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Il gioco non è un'apparizione marginale nel corso della vita dell'uomo, non è un fenomeno
che appare occasionalmente, non è contingente. Il gioco appartiene essenzialmente alla
costituzione d'essere dell'esistenza umana, è un fenomeno esistenziale fondamentale.
E. Fink (1957) Oasi della gioia: idee per una ontologia del gioco (p. 12).
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Abstract
Il mercato dei “giochi d'azzardo”, negli ultimi anni, sta presentando un'ampia e crescente offerta
di gioco, in relazione ai tipi di gioco, ai luoghi in cui giocare e alle occasioni per farlo. La ricerca
epidemiologica, in questo campo, si è consolidata a partire dalla fine degli anni '90 e risulta essere
un ambito ancora non del tutto esplorato (Vetere,2003); inoltre, i dati disponibili, si riferiscono ai
soli giochi legali, mentre non si hanno dati attendibili sui video-poker e sul gioco on-line (Croce,
2001). Ciò che tuttavia risulta evidente, è che il gioco d'azzardo è evoluto, e sta evolvendo tuttora,
verso aspetti più complessi e problematici, in linea con la società odierna, a sua volta soggetta a
rapide  trasformazioni  riguardanti  gli  stili  di  vita,  i  valori,  la  cultura,  la  tecnologia  e  il  lavoro
(Mannari e Guidi, 2013). Quando il giocatore non è più in grado di controllare l'impulso a giocare,
il gioco perde la sua connotazione originaria di divertimento ed assume un carattere patologico,
comportando ripercussioni negative in vari ambiti della vita del soggetto. La forte espansione di
questo fenomeno, ha reso necessario riconsiderare quello che un tempo veniva chiamato “vizio del
gioco”, come una vera e propria dipendenza patologica.
Questa  tesi  offre  una  rassegna  della  letteratura  riguardante  il  gioco  d'azzardo  patologico
(sebbene  la  dicitura  utilizzata  nel  DSM-5  sia  “Disturbo  da  Gioco  d'Azzardo”,  nel  linguaggio
comune si utilizza ancora “Gioco d'Azzardo Patologico” o GAP), in riferimento alla definizione e
all'inquadramento  diagnostico  del  GAP,  che  si  è  evoluto  nel  corso  degli  anni,  passando da  un
disturbo  del  controllo  degli  impulsi,  ad  una  vera  e  propria  dipendenza  (American  Psychiatric
Association, 2013); alle potenziali comorbilità, sia con la dipendenza da sostanze stupefacenti/alcol,
che  con  altri  disturbi  psichiatrici;  ai  fattori  eziopatogenetici,  possibili  predittori  del  rischio  di
sviluppare un comportamento di gioco patologico; ai dati epidemiologici disponibili; agli strumenti
di  screening  e  di  valutazione  disponibili,  validi  per  una  valutazione  iniziale  del  GAP o  per
confermare un'ipotesi diagnostica emersa dai criteri del DSM; alle basi neurobiologiche e genetiche
del disturbo; alle distorsioni cognitive tipiche del giocatore patologico; ai trattamenti utilizzati, da
quelli  psicoterapeutici  ai  tentativi  psicofarmacologici;  infine,  un'attenzione  particolare  viene
riservata al preoccupante aumento della diffusione del GAP tra gli adolescenti. A questo proposito,
al  termine dell'elaborato,  viene fornito un modello di intervento preventivo indirizzato a questa
fascia della popolazione considerata più vulnerabile, attraverso un progetto mirato ad educare al
gioco responsabile, da presentare agli alunni delle scuole medie superiori.
 Parole chiave: gioco d'azzardo, GAP, gambling, dipendenza, adolescenza
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Introduzione
Il gioco
Il gioco è un elemento centrale dell’attività umana, fisica e psichica. Si ritiene sia una tappa
fondamentale dell’infanzia, attraverso cui il bambino può soddisfare determinati bisogni, necessari
per uno sviluppo armonioso e positivo e per apprendere nuove abilità e competenze. Il gioco, infatti,
svolge un ruolo di grande importanza nello sviluppo del senso di auto-efficacia, di autoaffermazione
e  nella  formazione  del  carattere  del  bambino  (Lavanco  &  Varveri,  2010).  Il  bambino  prende
coscienza  delle  proprie  qualità  e  potenzialità,  riconosce  i  propri  limiti,  perfeziona  capacità
importanti quali la creatività, l’imitazione e lo scambio di ruoli. Tuttavia il gioco non è soltanto una
prerogativa infantile; infatti esso rimane anche nell’adulto, assumendo valenze di natura simbolica,
di scarico delle tensioni e dell’aggressività.  In quest’ottica prevale quindi l’aspetto  divertente e
gratificante attraverso cui il soggetto interrompe la routine quotidiana (Baroncelli, 2014). 
Secondo Eugen Fink (1957, p. 51), il gioco somiglia ad “un'oasi di gioia, ci rapisce, giocando
siamo un po' liberati dalla vita, come trasferiti su un altro mondo dove la vita appare più felice”.
Quindi, il gioco, si presenta come un'interruzione, una pausa dalla routine quotidiana e rappresenta
una zona intermedia tra realtà e fantasia. Giocare consente di esprimersi al meglio e mettere in atto
la propria creatività (Winnicott, 1971), ma può essere anche un modo per scaricare frustrazioni e
pulsioni aggressive (Zola, 1964). A causa della sua poliedricità, il gioco presenta aspetti positivi di
svago e divertimento, ma anche aspetti più dannosi: quella parte del gioco che travolge totalmente il
soggetto,  lo  allontana  dalla  realtà,  conquistandolo  e  rendendolo  schiavo.  Un  coinvolgimento
assoluto, come descritto da Dostoevskij (1866, p. 186): “Fui assalito di colpo, assolutamente senza
alcun richiamo, da una strana sensazione, dal mio esibizionismo, da un desiderio spasmodico di
rischiare. Forse, dopo aver provato così tante emozioni, l'animo non si sente mai sazio, bensì ancor
più  eccitato  e  chiede  nuove  emozioni,  sempre  più  intense,  fino  al  totale  sfinimento”.  Il  gioco
d'azzardo rientra in questa dimensione del gioco, quella tanto attraente quanto instabile, che espone
il soggetto al rischio di perdere il controllo dei propri comportamenti.
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Il gioco d'azzardo
Il gioco d'azzardo è un tipo di gioco che consiste nello scommettere denaro,  o altri  beni di
valore, allo scopo di ottenere un premio, su un evento il cui esito, in tutto o in parte, è determinato
dal caso (Serpelloni et al. 2014). Quindi, se con il termine “gioco” si fa riferimento ad ogni attività
che abbia come scopo la ricreazione e lo svago, quando si parla di “gioco d’azzardo” si intendono
attività in cui non rientra più l’abilità del giocatore, ma soltanto la sorte, il fato e lo scopo di lucro.
Per evidenziare al meglio questa distinzione si possono utilizzare i due termini inglesi play, in cui
spiccano la capacità e l’abilità del soggetto, e  gambling, in cui prevalgono l’azzardo e il fine di
lucro (Baroncelli, 2014). Si considera gioco d'azzardo giocare per denaro, o scommettere denaro (o
qualsiasi altra cosa che abbia valore), su di un evento incerto, il cui risultato finale è determinato
solo dal caso. Callois (1958) definisce i giochi d'azzardo come i “giochi umani per antonomasia”:
solo  la  mente  umana  è  stata  in  grado  di  concepire  giochi  che,  anziché  basarsi  sulle  abilità
individuali o sulle proprietà fisiche di un elemento, si basano esclusivamente sul caso. Essi, poi, si
sono evoluti e radicati sempre più all'interno della società, perciò ne fanno parte a tutti gli effetti. Il
problema consiste nella pericolosità di  queste attività,  che rischiano di sfuggire al  controllo del
soggetto e sfociare nella patologia. 
Per  capire  se  un  gioco  abbia  o  meno  il  carattere  di  azzardo,  bisogna  tener  conto  di  due
parametri:
• Elemento oggettivo: l'aleatorietà  della  vincita.  Sono  aleatori  quei giochi che,  per la loro
natura, dipendono dal caso, in tutto o quasi, escludendo ogni possibile influenza dell’abilità del
giocatore. 
• Elemento soggettivo: quando si rinviene nel gioco lo scopo di lucro, che sussiste quando i
giocatori si propongono di conseguire vantaggi economicamente valutabili. Il fine di lucro non va
escluso anche se la posta è modesta o non si manifesta sotto forma di denaro ma in consumazioni
come caffè, vivande ecc. (Baroncelli, 2014).
Recentemente è stata proposta una classificazione dei giochi d’azzardo più diffusi in Italia, tra
cui si distinguono: i giochi numerici a quota fissa (ad es. il lotto), i giochi numerici a totalizzatore,
gli  apparecchi da intrattenimento (ad es. i  videopoker e le new slots), le  lotterie differite (es. la
Lotteria Italia) e  le  lotterie istantanee (ad es. i  Gratta&Vinci), i  giochi a base sportiva (ad es. il
Totocalcio), i  giochi a base ippica, il  bingo, i giochi di abilità a distanza (ad es. poker on line) e i
casinò (Filippi & Breveglieri, 2010). E' evidente che l'offerta dei giochi d'azzardo è diventata molto
vasta. Le nuove tipologie di gioco, tipiche dell'era multimediale, come videopoker e gambling on
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line,  permettono  di  giocare  in  ogni  luogo  e  ad  ogni  ora,  da  soli,  seguendo  regole  semplici  e
universali e lasciandosi stordire dalla velocità delle partite e dai colori e dalle luci delle schermate.
Le opportunità di entrare in contatto col gioco d'azzardo sono aumentate in maniera esponenziale;
per  questo  motivo,  il  gioco  d'azzardo  riesce  a  rapire  una  porzione  sempre  maggiore  della
popolazione,  a  sedurre  un  numero  sempre  crescente  di  soggetti,  che  si  avvicinano  al  mondo
dell'azzardo  con  un  fine  ricreativo,  come  tentativo  di  evadere  dalla  routine  quotidiana,  dalla
mancanza di senso, da momenti di depressione o di insoddisfazione; ma alcuni soggetti non sono
nella condizione di rendersi conto della potenziale pericolosità del gioco d'azzardo, perciò questi
tentativi  di  svago rischiano  di  trasformarsi  in  “un movente”:  sia  esso  l’eccitazione,  lo  sfoggio
d’abilità, l’intrattenimento, la possibilità di vincere (Lavanco, 2001).
Il gioco d’azzardo sembra un modo di cui dispone l’uomo per poter “gareggiare con il proprio
destino”, nell’illusione di controllarlo, anche solo nell’intervallo di una scommessa. La propensione
al gioco è presente in ognuno di noi. Potremmo definirci tutti giocatori occasionali (giocando al
lotto i numeri che ci siamo sognati) o regolari (comprando un “gratta e vinci” alla settimana). In
questi casi il gioco rappresenta ancora un passatempo, un’attività piacevole, il sogno di una vincita
che potrebbe permettere una svolta nella nostra vita; ma per il giocatore d’azzardo patologico il
gioco è tutto, non esistono stimoli altrettanto forti. Anche quando non gioca, egli passa il suo tempo
leggendo  articoli  sugli  sport  su  cui  scommette,  elaborando  delle  probabilità,  studiando  delle
schedine. 
Non è ancora stato chiarito quale sia l'eziologia del GAP, ma è stata riscontrata una vulnerabilità
a  questa  patologia,  consistente  in  alterazioni  di  tipo  neurofunzionale  dei  normali  sistemi
neurobiologici della gratificazione (sistema di reward dopaminergico con iper-risposta anomala al
gioco d’azzardo), del controllo degli impulsi (corteccia prefrontale con deficit dell’autocontrollo) e
delle funzioni cognitive correlate (credenze e distorsioni cognitive in relazione alle reali possibilità
di vincita). Quindi un comportamento volontario di gioco d'azzardo persistente in un soggetto che
presenti tale vulnerabilità neurofunzionale, ha un'alta probabilità di sfociare in patologia (Serpelloni
&  Rimondo,  2012).  Il  gioco  d’azzardo  patologico  è  comunque  da  considerarsi  una  patologia
progressiva  che  può  colpire  alcuni  soggetti  che  hanno  un  grado  differente  di  autocontrollo  e
consapevolezza e perciò reagiscono alla vincita o alla perdita di denaro in modo diverso.
6
1.Il gioco d'azzardo patologico
1.1 Quadro clinico
Il  Gioco  d'Azzardo  Patologico  (GAP)  è  un  termine  relativamente  nuovo  nella  tassonomia
nosografica. Per molto tempo è stato considerato una debolezza morale e venne inserito nel sistema
classificatorio delle malattie mentali solo nella terza edizione del Diagnostic and Statistic Manual,
DSM-3 (American Psychiatric Association, 1980) e inquadrato tra i Disturbi del Controllo degli
Impulsi Non Classificati Altrove. Questo inquadramento si mantenne costante fino al DSM-4-TR
(American  Psychiatric  Association,  2000),  per  privilegiare  l'aspetto  relativo  all'impossibilità  di
controllare l'impulso a giocare e la mancanza di interesse per le potenziali conseguenze (La Barbera
& La Cascia, 2008). Secondo la classificazione del Manuale, perché si possa porre la diagnosi, è
necessaria le presenza di entrambi i seguenti criteri:
-  Criterio  A.  Persistente  o  ricorrente  comportamento  di  gioco  d'azzardo  maladattivo,  come
indicato da 5 o più dei seguenti:
1. è eccessivamente assorbito dal gioco d'azzardo (ad es. è eccessivamente assorbito nel
rivivere  esperienze  passate  di  gioco  d'azzardo,  nel  soppesare  o  programmare  la  successiva
avventura, o nel pensare ai modi per procurarsi denaro con cui giocare);
2. ha  bisogno  di  giocare  d'azzardo  con  quantità  crescenti  di  denaro  per  raggiungere
l'eccitazione desiderata;
3. ha ripetutamente tentato, senza successo, di controllare, ridurre o interrompere il gioco
d'azzardo;
4. è irrequieto o irritabile quando tenta di ridurre o interrompere il gioco d'azzardo;
5. gioca  d'azzardo  per  sfuggire  problemi  o  per  alleviare  un  umore  disforico  (ad  es.
sentimenti di impotenza, colpa, ansia, depressione);
6. dopo aver perso al gioco, spesso torna un altro giorno per giocare ancora (rincorrendo le
proprie perdite);
7. mente ai membri della famiglia, al terapeuta, o ad altri per occultare l'entità del proprio
coinvolgimento nel gioco d'azzardo;
8. ha commesso azioni illegali come falsificazione, frode, furto o appropriazione indebita
per finanziare il gioco d'azzardo;
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9. ha messo a repentaglio o perso una relazione significativa, il lavoro, oppure opportunità
scolastiche o di carriera per il gioco d'azzardo;
10. fa  affidamento  su altri  per  reperire  il  denaro per  alleviare una  situazione  finanziaria
disperata causata dal gioco d'azzardo.
– Criterio  B.  Il  comportamento  d'azzardo  non  è  meglio  attribuibile  ad  un  episodio
maniacale. (American Psychiatric Association, 2000).
A partire  dagli  anni  '90  il  Gambling  è  stato  inserito  nel  gruppo  delle  “Dipendenze  senza
droghe”, ossia quel vasto gruppo di condotte additive connesse a situazioni di per sé non dannose
(per es. lo sport, il sesso, l’uso delle nuove tecnologie) che in alcuni soggetti arrivano ad assumere
le caratteristiche della dipendenza (La Barbera & La Cascia, 2008). In base alle numerose evidenze
neurobiologiche e cliniche acquisite negli ultimi anni, nella nuova versione del Manuale, DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013), il  gambling patologico è stato incluso nella categoria
“Disturbi correlati a sostanze e disturbi da addiction” come “Disturbo da Gioco d'Azzardo” e sono
necessari 4 indicatori su 9 per porre la diagnosi, essendo stato escluso il criterio degli atti illegali
connessi al gioco (Temcheff et al., 2011). 
I  giocatori  patologici,  quindi,  sono  quei  soggetti  che  si  trovano  cronicamente  incapaci  di
resistere all'impulso di giocare e, con il loro comportamento, compromettono le relazioni personali
e la vita familiare e lavorativa. Il loro stile comportamentale è molto simile a quello dei soggetti
dipendenti da sostanze psicoattive. Anche sovrapponendo i criteri del DSM e sostituendo il termine
“gioco d'azzardo” con “sostanza psicoattiva”,  si  trovano 8 criteri  su 10 sostanzialmente uguali.
Molti elementi, quindi, depongono a favore del definire il GAP come una condotta di addiction.
Inoltre,  sono  molti  i  sintomi  del  giocatore  d'azzardo  patologico  che  ricordano  quelli  del
tossicodipendente (Guidi & Iozzi, 2013):
• craving →  il  craving  viene  vissuto  come  un  bisogno  irrefrenabile  che  va  appagato
immediatamente, a qualsiasi costo. Il giocatore sente una necessità incontrollabile di giocare ancora
e  lo  stato  di  eccitazione  in  cui  si  trova  in  quel  momento,  è  paragonabile  a  quello  prodotto
dall'assunzione di droghe. 
• tolleranza →  con il passare del tempo, il giocatore patologico, scommette somme di denaro
sempre  maggiori  e  dedica  sempre  più  tempo  al  gioco  per  raggiungere  l'eccitazione  di  cui  ha
bisogno, proprio come una forma di tolleranza: per raggiungere la soglia dell'eccitazione desiderata,
necessita di una stimolazione sempre maggiore.
• astinenza → quando un giocatore patologico tenta  di ridurre  o interrompere del  tutto  il
gioco,  evidenzia  una  sintomatologia  da  astinenza  simile  a  quella  del  tossicodipendente,
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caratterizzata da: irritabilità, insonnia, irrequietezza, abbassamento del tono dell'umore...
Anche gli studi di neuroimaging, genetica e biochimica, confermano una forte correlazione tra
le dipendenze da sostanze e le dipendenze comportamentali come il GAP (ma anche la dipendenza
dal cibo, dal sesso...).  Infatti,  queste esperienze, vanno ad attivare i circuiti della gratificazione,
come  accade  col  consumo  di  sostanze  psicoattive.  Il  processo  comune  alle  diverse  forme  di
dipendenza riguarda l'alterazione di tre sistemi funzionali: motivazione-gratificazione, regolazione
degli affetti e inibizione comportamentale (Guidi & Iozzi, 2013). 
1.2 Epidemiologia
Rispetto alle altre dipendenze, il Gioco d'Azzardo Patologico risulta ancora poco esplorato dal
punto di vista epidemiologico (Vetere, 2003). Infatti, solo dalla fine degli anni '90 si è consolidata la
ricerca epidemiologica su questo fenomeno, probabilmente a causa del fatto che il gioco, rispetto
alle  altre  dipendenze,  è  ancora  un'attività  socialmente  accettata  che  viene  percepita  come  un
normale passatempo (Berti & Voller, 2013). 
La  popolazione  italiana  è  stimata  in  circa  60 milioni  di  persone,  di  cui  il  54% ha giocato
d'azzardo con vincite in denaro almeno una volta negli ultimi 12 mesi. La stima, però, dei giocatori
d'azzardo  “problematici”  varia  dall'1,3%  al  3,8%  della  popolazione  generale  (  da  767.000  a
2.296.000 italiani adulti), mentre la stima dei giocatori d'azzardo “patologici” varia dallo 0,5% al
2,2%(da 302.000 a 1.329.00 italiani adulti) . Da alcune osservazioni, inoltre, emerge che il 60%
delle  entrate  totali  da gioco (almeno per  quanto  riguarda  le  slot  machine)  sarebbero alimentati
proprio da questa parte di giocatori più vulnerabili (Presidenza del consiglio dei ministri.  DPA,
2015). 
Il profilo distintivo del giocatore problematico italiano adulto è identificato in un soggetto che
usa diversi tipi di gioco d'azzardo (7,3% vs 3,8%), gioca molto frequentemente spendendo grandi
quantità di denaro e dedicando molto tempo al gioco (60'  vs 30'  al giorno),  mostra una scarsa
capacità di gestione del denaro (28% vs 14%) e spesso ha debiti con persone ed organizzazioni; è
un individuo giovane, maschio (66% vs 55%), più frequentemente divorziato (10% vs 5%) spesso
con una storia di gioco d'azzardo familiare (12,2% vs 4,4%); manifesta frequentemente comorbilità
psicologiche correlate  a  forme di  stress  e  i  più  importanti  correlati  della  personalità  sono:  una
compromissione dell'autoregolazione,  credenze errate, impulsività, bassi livelli di autocontrollo e la
propensione  a  rischiare  (Barbaranelli,  2010;  dati  riferiti  al  2008).  L'età  media  delle  donne con
problemi legati al gioco è più alta, rispetto agli uomini, ma il percorso verso la patologia è più
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rapido; tuttavia, le donne con Gioco d'Azzardo Patologico ricercano un trattamento prima degli
uomini (Berti & Voller, 2013). 
Rispetto alla popolazione generale adulta, la prevalenza di soggetti con gambling patologico in
età giovanile risulta essere molto maggiore. Secondo i dati dell'ultima indagine sulla popolazione
studentesca  italiana,  gli  adolescenti  con gioco problematico  sarebbero  oltre  il  7% e  i  giocatori
patologici 3,2% (Presidenza del consiglio dei ministri. DPA, 2013).
Il gioco d'azzardo tra gli studenti italiani
I  giovani  rappresentano  una  porzione  della  popolazione  più  vulnerabile  allo  sviluppo  di
patologie legate al gioco d'azzardo (come per le altre dipendenze). Inoltre, l'attuale diffusione del
remote gambling, che permette di giocare da internet, dal telefono e dalla TV digitale/interattiva, ha
aumentato ulteriormente il rischio per gli adolescenti (Berti & Voller, 2013).
Secondo  la  Relazione  Annuale  al  Parlamento  sullo  stato  delle  tossicodipendenze  in  Italia
(Presidenza del consiglio dei ministri.  DPA, 2015),  poco meno della metà della popolazione di
studenti tra i 15 e i 19 anni (46,7%) ha giocato d'azzardo almeno una volta nella vita. Il 53% dei
maggiorenni e il 42% dei minorenni ha provato almeno una volta e i maschi risultano più attratti
rispetto alle femmine. La maggior parte (44%) degli studenti ha giocato poche volte durante l'anno,
mentre il  15% ha giocato più assiduamente,  in particolare maschi maggiorenni.  Circa tre quarti
degli studenti che hanno giocato d'azzardo durante l'anno non ha speso più di 10 euro nel mese
antecedente lo svolgimento dello studio, mentre per il 18% la spesa è stata tra gli 11 e i 50 euro e
per l'8% di oltre 50 euro (Presidenza del consiglio dei ministri. DPA, 2015). 
Attraverso il test SOGS-RA si è osservato che, tra coloro che hanno giocato nell'ultimo anno,
l'11% ha un comportamento “a rischio” e l'8% circa problematico. Tra i  giocatori problematici,
quasi 1 studente su 3 ha speso oltre 50 euro nel gioco d'azzardo in un mese, mentre tra i giocatori “a
rischio” solo il 9% ha speso questa somma (Presidenza del consiglio dei ministri. DPA, 2015). Gli
studenti   che  hanno  evidenziato  un  profilo  di  giocatore  a  rischio  o  problematico,  evidenziano
un'associazione  (riferita  al  mese  precedente  lo  studio)  con  binge  drinking,  con  il  fumo
(quotidianamente), con sostanze psicoattive “sconosciute” (almeno una volta), con sostanze illegali
(almeno una volta) e con la cannabis (frequent user-20 o più volte nell'ultimo mese); così come le
associazioni con altri comportamenti maladattivi, come aver rubato oggetti di valore superiore a 10
euro, aver speso oltre 50 euro a settimana senza il controllo dei genitori,  frequentare amici che
giocano d'azzardo, uscire spesso la sera o aver perso 3 o più giorni di scuola senza motivazione
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nell'ultimo mese (Presidenza del consiglio dei ministri. DPA, 2015).
1.3 Fisiopatologia del Gioco d'Azzardo Patologico
I  fattori  individuali  di  vulnerabilità  dei  giocatori  patologici,  riguardano  delle  modificazioni
funzionali  a  livello  della  corteccia  prefrontale  (che  controlla  il  comportamento  volontario),  del
nucleo accumbens (sistema della  gratificazione),  del  sistema degli  oppioidi  endogeni (coinvolto
nella regolazione dell'ansia) e dell'amigdala estesa (che modula le sensazioni legate alla paura e
l'aggressività) (Serpelloni & Rimondo, 2012). 
Il comportamento compulsivo, tipico del gioco d'azzardo patologico, può essere causato da una
carente  capacità  di  autoregolazione  e  di  controllo  dei  comportamenti  volontari,  derivante  da
anomalie cerebrali di natura strutturale o funzionale (Goudriaan, 2004; cit. in Serpelloni e Rimondo,
2012) nella corteccia prefrontale e dei circuiti subcortico-corticali, che sono aree implicate nelle
funzioni esecutive. L'amigdala, l'insula e il sistema noradrenergico hanno una funzione di “drive
emozionale”, di modulazione delle emozioni, in particolare per l'impulsività e l'istintività. A loro
volta, sono influenzati dal sistema di reward (ricompensa), le cui strutture più importanti sono il
nucleo  accumbens  e  l'area  ventrotegmentale  (sistemi  dopaminergici).  In  questi  sistemi  sono
implicati anche il sistema degli endocannabinoidi, degli oppioidi endogeni e del gaba, importanti
per la regolazione dell'ansia, della depressione e dell'euforia. Questi sono importanti per le risposte
di gratificazione nel gioco d'azzardo, che sono un insieme di “gratificazione dopaminergica” e ansia
derivante  dalla  contemporanea  attivazione  dei  sistemi  noradrenergici  (Serpelloni  &  Rimondo,
2012). Nel caso del GAP è stata osservata un'anomalia nella sensibilità alla ricompensa da vincita
e/o  alla  perdita.  Gli  anomali  livelli  di  dopamina,  riscontrati  nei  giocatori  patologici,  sono
determinanti delle caratteristiche dei fenomeni di astinenza e di craving, tipici  della dipendenza
(Eberte, 2002; in Serpelloni & Rimondo, 2012). Un'altra ricerca, condotta da Petry (1999, 2001; cit.
in Serpelloni & Rimondo, 2012),  ha messo in evidenza nei giocatori  patologici  una tendenza a
prediligere una ricompensa minore, ma immediata, rispetto ad una maggiore, ma successiva.
La produzione di gratificazione nei sistemi di reward, crea sempre una memorizzazione a cui
corrisponde una traccia a livello dei circuiti neuronali e quindi una successiva ricerca degli stimoli
che per il soggetto sono risultati gratificanti. Ciò che risulta gratificante per un soggetto, quindi
rilevante,  può non esserlo  per  un altro;  questo  dipende,  oltre  che  dalla  struttura  dei  sistemi  di
reward, anche da alcuni fattori cognitivi che riescono a creare aspettative, emozioni e percezioni
diverse  da  persona  a  persona.  I  giocatori  patologici,  rispetto  ai  soggetti  con  un  normale
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comportamento di gioco, ricevono maggiore gratificazione dagli stimoli legati al gioco d'azzardo e
questo  determina  la  continua  ricerca  di  tali  stimoli.  Associando  questa  caratteristica  alle  altre
alterazioni  presenti  nel  giocatore  patologico,  quali  scarso  controllo  dei  comportamenti,  scarsa
flessibilità  cognitiva,  difficoltà  di  problem  solving  e  credenze  irrazionali,  si  ottiene  il  quadro
sintomatologico del paziente affetto da GAP (Serpelloni & Rimondo, 2012). I giocatori patologici
presentano livelli maggiori di dopamina già durante l'attesa della ricompensa, ma, in caso di vincita,
la  gratificazione  risulta  minore  e  più  breve;  allo  stesso  tempo,  mentre  nei  giocatori  con
comportamento normale gli insuccessi inducono una perdita della voglia di giocare, in quanto i
livelli di ricompensa si abbassano piuttosto rapidamente, nei giocatori patologici la perdita produce
un  minor  abbassamento  dei  livelli  di  ricompensa,  per  cui  si  osserva  la  reiterazione  del
comportamento  di  gioco  (Clark,  2009).  La  continuazione  del  gioco  problematico,  come  già
accennato, produce un effetto neuro-plastico riguardante: da una parte la diminuzione del controllo
volontario  e  della  corteccia  prefrontale,  dall'altra  l'aumento  del  “drive  emozionale”,  dipendente
soprattutto  dall'amigdala.  Nel  giocatore  già  problematico,  questo  comporta  l'apprendimento  di
meccanismi cerebrali autonomi che condizionano il comportamento di gioco, guidandolo verso il
gioco patologico compulsivo fuori controllo.
Un altro aspetto decisivo nel passaggio tra gioco sociale, problematico e patologico, riguarda
l'arousal,  soprattutto  quello  che  viene  chiamato  “arousal  autogeno”:  l'intenzione  volontaria  del
comportamento  di  un  soggetto,  che  coinvolge  le  aree  cerebrali  dell'attenzione  e  del  controllo
volontario (corteccia prefrontale, sistema noradrenergico e serotoninergico del comportamento). La
regolazione della funzione di arousal avviene grazie alle strutture limbiche e mesolimbiche. Nei
giocatori patologici sono state riscontrate delle anomalie in queste strutture che potrebbero spiegare
la compromissione della funzione di arousal, riscontrabile nella continua ricerca di euforia, o nel
continuo stato di disinibizione (Serpelloni & Rimondo, 2012).
Uno dei sintomi del GAP è la mancanza di controllo sul proprio comportamento e l'incapacità di
inibire l'impulso a giocare, nonostante le conseguenze. I correlati neurali del controllo inibitorio, nei
soggetti con un normale comportamento di gioco, si trovano nel giro frontale inferiore, con una
specializzazione  emisferica  destra.  In  caso  di  fallimento  nell'inibizione  della  risposta,  vengono
attivate le strutture della linea mediana frontale. Nei soggetti con dipendenza da sostanze, testati con
il test di Stroop e il Gambling Task, è stata osservata una disfunzione in due regioni corticali frontali
(corteccia cingolata anteriore e corteccia orbitofrontale), che sono implicate nel controllo inibitorio
dei comportamenti legati alla ricompensa e nella selezione della risposta, costituendo il “sistema
inibitorio”.  Nelle  dipendenze,  dove è evidente una forte  spinta motivazionale,  la disfunzione di
queste regioni corticali influenza in modo significativo i processi cognitivi regolatori, cosicché gli
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individui falliscono nell'inibire in modo appropriato i desideri e gli impulsi (Lubman et al., 2004).
Lo studio di De Ruiter et al. (2011) dimostra che anche nella dipendenza da gioco d'azzardo nei
soggetti patologici si evidenzia una minor attivazione di queste aree durante il controllo inibitorio,
suggerendo lo stesso deficit nel sistema inibitorio riscontrato nella dipendenza da sostanze.
Per quanto riguarda una valutazione neuropsicologica del  GAP, l'uso di test  specifici  per  la
flessibilità cognitiva, l'inibizione della risposta, la fluenza verbale, la pianificazione e la decision
making, ha dimostrato che la neuropsicologia dei giocatori patologici è simile a quella dei soggetti
con  danno  neurologico  a  livello  del  lobo  frontale,  ossia  presentano  una  compromissione  delle
funzioni esecutive (Conversano et al., 2012).
Per quanto riguarda gli studi di brain imaging, sono state eseguite molte ricerche attraverso le
tecniche  di  neuroimaging,  che  hanno  riportato  che  i  giocatori  patologici,  in  seguito  ad  una
stimolazione visiva che evocasse il gioco d'azzardo, avevano un risveglio dell'impulso al gioco e
l'attivazione  di  alcune  aree  cerebrali,  con  la  contemporanea  diminuzione  dell'attivazione  della
corteccia  prefrontale  ventro-mediale  (necessaria  per  il  controllo  degli  impulsi  e  dei  processi
decisionali) (Potenza et al., 2003). In un altro studio (Balodis et al., 2012), nei giocatori patologici è
stata  riscontrata  una  diminuzione  dell'attività  neurale  nel  nucleo  striato  ventrale  durante
l'anticipazione  della  ricompensa,  nella  corteccia  prefrontale  durante  un  risultato  vincente  e
nell'insula durante un risultato di perdita.  E'  stata osservata anche un'attività ridotta del circuito
cortico-striatale durante la fase dell'elaborazione della ricompensa monetaria ottenuta con la vincita.
Questo  fenomeno  comporta  un'incapacità  di  valutazione  e  previsione  della  perdita,  con  una
contemporanea tendenza al comportamento impulsivo, che contribuisce ad aggravare la patologia.
Questo  risultato,  riscontrato  anche  nella  dipendenza  da  alcol,  suggerisce  che  la  tendenza
all'impulsività  tipica  delle  dipendenze  potrebbe  riflettere  una  diminuzione  dell'attivazione  del
nucleo striato ventrale alla previsione della ricompensa. 
Studiando la reattività ad uno stimolo derivante dalla visione e dalla rievocazione dalla memoria
del gioco d'azzardo nei giocatori patologici, è stata documentata una maggiore attivazione nelle aree
deputate all'elaborazione dell'informazione visiva e della memoria (corteccia occipitale bilaterale e
giro  paraippocampale)  e   delle  emozioni  e  della  motivazione  (amigdala  e  corteccia  prefrontale
ventrolaterale).  In  modo  particolare,  l'alterazione  delle  aree  di  elaborazione  delle  informazioni
visive è stata associata ad una modificazione della trasmissione dopaminergica nei sistemi neurali
implicati  nella  dipendenza  da  sostanze:  un  circuito  responsabile  per  emozioni/motivazione  e
memoria/apprendimento,  che  include  la  corteccia  orbitofrontale  e  subcallosale,  l'amigdala  e
l'ippocampo, e un circuito responsabile di controllo/attenzione, che include la corteccia prefrontale
dorsale e la corteccia cingolata anteriore. Quindi una maggiore attivazione dei giocatori patologici
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in  queste  aree  può  essere  collegata  ad  una  maggiore  salienza  degli  stimoli  relativi  al  gioco
d'azzardo, attraverso le innervazioni del sistema dopaminergico che vanno dal nucleo accubens,
l'area ventrotegmentale e le aree limbiche, a questo sistema visivo (Goudriaan et al. 2010). 
Ciascun sistema di neurotrasmettitori è stato proposto come determinante nel meccanismo che
sottosta  all'arousal,  la  disinibizione  comportamentale  e  la  gratificazione  tipiche  del  GAP.  La
disregolazione delle funzioni serotoninergiche, noradrenergiche e dopaminergiche può facilitare o
essere  alla  base  delle  specifiche  componenti  dei  comportamenti  di  dipendenza.  Dato  che  la
disfunzione di ciascun neurotrasmettitore può essere mediata da fattori genetici, sono stati effettuati
anche degli studi di genetica per indagare l'eziologia e la fisiopatologia del GAP (  Ibanez et al.
2003).
Nei giocatori patologici è stata riscontrata una minore attività delle ammino ossidasi, gli enzimi
che riflettono lo  stato del  sistema serotoninergico ed è collegato all'impulsività  tipica del  GAP
(Carrasco  et  al.,  1994;  cit.  in  Conversano  et  al.,  2012 ).  Altri  studi  riguardanti  la  serotonina,
riportano una iper-suscettibilità dei recettori post sinaptici della serotonina dei giocatori patologici,
fenomeno che potrebbe spiegare la minore disponibilità del neurotrasmettitore. 
Come già accennato,  il  GAP potrebbe essere spiegato da una “sindrome da deficienza della
ricompensa”: una disfunzione nel sistema dopaminergico della ricompensa, provocata da alcune
varianti  genetiche,  potrebbe  determinare  un  tratto  ipodopaminergico.  E'  stato  osservato  che
un'alterazione  nell'espressione  del  gene  per  il  recettore  D2  dopaminergico  (l'allele  Taq-A1)  è
implicata in una serie di disturbi da dipendenza, impulsivi e compulsivi, che includono l'abuso di
droghe, fumo, ADHD e GAP (Conversano et al., 2012 ); infatti, nei giocatori patologici, è stata
riscontrato un significativo aumento della prevalenza dell'allele Taq-A1. Tuttavia, sono necessari
ulteriori  studi  per  confermare  ed  estendere  le  attuali  scoperte,  identificare  specifiche  influenze
genetiche e chiarire l'interazione tra il contributo ambientale e genetico nel determinare la patologia.
1.4 Strumenti di screening e valutazione per il GAP
Il processo diagnostico per il GAP prevede che si prendano in considerazione diverse aree di
valutazione,  utilizzando  anche  strumenti  standard  per  l'inquadramento  diagnostico,  lo  stadio  di
evoluzione del soggetto e la tipologia di gioco (problematico o patologico) (Serpelloni, Rimondi,
2012). La valutazione del livello di gioco d'azzardo prevede l'utilizzo di strumenti specifici, costruiti
per la valutazione del livello di gravità, e strumenti aspecifici, come i test per la personalità o le
scale per la valutazione di ansia e depressione (Lavanco, 2007). Di seguito vengono illustrati alcuni
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degli strumenti utilizzati per una valutazione iniziale o per confermare un'ipotesi diagnostica emersa
in base ai criteri del DSM.
South Oaks Gambling Screen: SOGS
Il questionario SOGS è il più noto e diffuso tra gli strumenti di rilevazione del GAP a livello
mondiale.  E'  uno  strumento  di  autovalutazione  composto  da  20  domande,  che  permette  di
evidenziare velocemente potenziali problemi di gioco, fornendo informazioni su diversi aspetti: la
tipologia  di  gioco  preferito,  la  frequenza  delle  giocate,  la  presenza  dei  segni  tipici  di  gioco
problematico  (la  rincorsa delle  perdite,  la  perdita  di  controllo,  etc.),  il  rapporto con i  familiari
rispetto al denaro e al gioco, le conseguenze del gioco, la ricerca dei soldi da scommettere e gran
parte dei criteri  del DSM. Un punteggio  0-2 indica che non c'è nessun problema di gioco nel
soggetto;  un punteggio  3-4 indica  un giocatore problematico,  a  rischio;  un punteggio uguale o
maggiore di 5 indica un giocatore d'azzardo patologico (Cocci & Guidi, 2013). Nonostante sia uno
strumento  valido,  il  SOGS  presenta  un  alto  numero  di  falsi  positivi,  ossia  una  sovrastima  di
giocatori  eccessivi,  motivo per  il  quale,  è  consigliato affiancarlo ad almeno un altro strumento
(Capitanucci& Smaniotto 2007).
La variante per adolescenti di questo strumento, il SOGS-RA, si riferisce all'intervallo di tempo
degli “ultimi 12 mesi” e presenta una modificazione del linguaggio, rispetto al SOGS, sia negli
item,   che  nelle  risposte.  Anche  questo  strumento,  permette  di  classificare  il  soggetto  in  tre
categorie:  non  giocatore  (punteggio  0-1),  giocatore  a  rischio  (punteggio  2-3)  e  giocatore
problematico (punteggio uguale o > 4) (Cocci & Guidi, 2013).
Le 20 domande dei Giocatori Anonimi (GA-20)
E' un questionario composto da 20 domande, proposto dall'Associazione dei Giocatori Anonimi
per identificare i soggetti con un problema di gioco d'azzardo (Cocci & Guidi, 2013). Rispondere
positivamente a 7 o più domande indica una relazione patologica col gioco d'azzardo. Gli item, a
cui si può rispondere negativamente o positivamente, riguardano gli atteggiamenti e le esperienze
relative al gioco e al denaro. Il GA-20 viene spesso utilizzato nel colloquio motivazionale (Lavanco,
2007)
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Fisher DSM-IV Screen
Si tratta di una check-list (Fisher, 1999; cit. in Capitanucci, & Carlevaro, 2004) che viene spesso
utilizzata per le ricerche epidemiologiche e si basa sui dieci criteri diagnostici del DSM-IV. Per
ciascun item sono proposti due diversi metodi di valutazione: uno bipolare (presenza/assenza del
criterio)  e  l'altro  su  una  scala  a  quattro  punti.  In  questo  sistema si  pone  la  diagnosi  di  gioco
problematico con un punteggio compreso tra 3 e 4 e di gioco patologico per un punteggio maggiore
di 5.
Sydney and Laval Universities Gambling Screen (SLUGS)
Questo recente strumento (Blaszczynski et  al.  2004; cit.  in Capitanucci & Smaniotto,  2008)
valuta il gioco patologico, non a partire dalle conseguenze negative che questo causa sulla vita del
soggetto ma  dalla misurazione della perdita di controllo sul comportamento in termini percentuali.
In questo modo, lo SLUGS potrebbe identificare delle situazioni di rischio prima dell'accadimento
di conseguenze negative e questo potrebbe essere molto utile in termini di prevenzione (Capitanucci
& Smaniotto, 2008). Per misurare la perdita di controllo vengono utilizzati due parametri: il denaro
speso e il tempo impiegato (Capitanucci & Smaniotto, 2008).
Lie/Bet
E' un rapidissimo questionario composto soltanto da due item, che può essere utilizzato per
orientare  una  scelta  diagnostica  e  operativa.  E'  necessario  sottolineare  che  non si  tratta  di  uno
strumento diagnostico vero e proprio, ma permette solo di verificare la presenza di una situazione di
rischio relativa al gioco d'azzardo (Cocci & Guidi, 2013; Capitanucci & Smaniotto, 2008)
Nella  valutazione  può  essere  utile  usare  altri  strumenti  per  indagare  aree  correlate
significativamente  col  GAP,  quali  la  motivazione  al  trattamento,  i  tratti  della  personalità,  la
comorbilità  e  altri  fattori  significativi  (Capitanucci  &  Smaniotto,  2008).  Per  approfondire  la
motivazione  si  possono utilizzare  gli  esercizi  di  Ladouceur  (2003)  “Motivazione  a  smettere  di
giocare”, “Vantaggi e Svantaggi” e il “Formulario di auto-osservazione”. Per valutare la personalità
del giocatore, il test più utilizzato e il Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI-2). Per
indagare la ricerca di sensazioni forti, tipica del GAP, si può utilizzare la Sensation Seeking Scale
(Zuckerman, 1983), che permette di misurare la ricerca del brivido, la facilità ad annoiarsi e la
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disinibizione.  Per  valutare l'impulsività  del  giocatore si  può utilizzare la  Barratt  Impulsiveness
Rating Scale (Barratt, 1959, cit. in Cocci & Guidi, 2013) che misura la pianificazione delle azioni,
l'impulsività cognitiva e l'impulsività motoria. La valutazione con le famiglie può essere effettuata
utilizzando  il  South  Oaks  Leisure  Screen  (SOLAS),  ma  soprattutto  il  Gamblers  Anonymous
Questionnaire, che è particolarmente indicato per diminuire l'atteggiamento di rifiuto dei familiari
nei confronti del GAP (Cocci & Guidi, 2013). 
1.5 Modelli teorico-interpretativi del GAP
La  letteratura  riguardante  il  Gioco  d'Azzardo  Patologico  rappresenta  uno  scenario  molto
eterogeneo  di  approcci  teorico-interpretativi  che  prendono  in  considerazione  diversi  aspetti  del
fenomeno.
Per quanto riguarda l'approccio psicoanalitico, i vari autori ricercano le cause della patologia
nella sessualità, in termini di pulsioni sessuali e di masochismo. Il primo contributo si deve a Von
Hattingberg (1914; cit. in Lavanco, 2014), che diede una lettura sessuale alla tensione e alla paura
legate  al  gioco  d'azzardo,  considerandoli  simboli  delle  tendenze  masochistiche  del  periodo
pregenitale, causate dal senso di colpa per la gratificazione anale. Successivamente, Freud (1928;
cit. in Baroncelli, 2014) scrisse “Dostoevskij e il parricidio”, in cui analizzò la personalità dello
scrittore e descrisse la sua esperienza di giocatore compulsivo come una forma di autopunizione,
dove domina il senso di colpa legato al complesso edipico, che può essere espiato solo continuando
a giocare fino a perdere.  Il fato, che viene sfidato giocando, rappresenterebbe una proiezione del
padre  punitivo.  Dopo  Freud,  un  altro  contributo  importante  viene  da  Bergler  (1957;  cit.  in
Baroncelli,  2014),  che riprese e approfondì  alcune idee del  suo predecessore.  Anche per lui,  il
masochismo è il meccanismo principale che si trova alla base del gioco patologico. Il soggetto,
inconsciamente, desidera perdere per essere punito per l'aggressività nei confronti dei genitori, che
hanno imposto regole e restrizioni nell'infanzia; non potendo sfogare la propria aggressività sulle
figure  genitoriali,  il  soggetto  la  rivolge  verso  se  stesso,  nel  desiderio  di  autopunirsi.  Anche  il
pensiero sembra regredire a livello infantile, come si può constatare dai vari rituali superstiziosi che
il soggetto mette in atto, con l'idea di controllare il fato in modo magico e onnipotente (Lavanco,
2007). Greenberg (1980; cit.  in Lavanco, 2007) parlò della fortuna come simbolo della “madre
cattiva” e il giocatore, attraverso la sua sofferenza, tenta di incolparla e di costringerla a fornirgli un
eterno nutrimento.  Tra i  più recenti  contributi  psicoanalitici  c'è quello di Rosenthal (1987), che
sostiene  che  il  giocatore  patologico  soffra  di  un  disturbo  narcisistico  della  personalità:  questi
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soggetti,  per difendersi  da un profondo senso di debolezza,  devono continuamente mettere  alla
prova il proprio valore attraverso l'attività del gioco. Per ricostruirsi continuamente l'illusione di
onnipotenza, di poter controllare l'incontrollabile, ricorrono a primitivi meccanismi di difesa, quali:
la negazione, la proiezione, la scissione.
Secondo  una  visione  comportamentista,  l'apprendimento  di  un  comportamento  di  gioco
maladattivo, dipende dall'azione rinforzante di alcuni stimoli intermittenti, come le vincite rare, che
sollecitano il giocatore a provare ancora. Quindi, il rinforzo di una vincita, relativamente raro, è
sufficiente a sviluppare e mantenere il bisogno di giocare, fino ad un livello patologico. Oltre al
denaro, ci sono altri stimoli che possono funzionare come rinforzo positivo: il rinforzo sociale, dato
dall'interazione con altri giocatori,  la stimolazione ambientale, data dalle luci e dai suoni che si
trovano all'interno dei casinò o nelle stesse slot machines, l'eccitazione provata in attesa del risultato
e anche fattori cognitivi, in particolare il fenomeno della “quasi vincita”, con cui il giocatore ha la
sensazione di essere vicino alla vittoria (Baroncelli, 2014). Le terapie comportamentali sono quelle
maggiormente utilizzate per il trattamento del GAP, con l'obiettivo di ridurre il gioco compulsivo e,
allo stesso tempo, determinare un maggior controllo delle tensioni legate al gioco (Blaszczynski &
Silove, 1995).
Secondo  l'approccio  cognitivista,  il  gioco  d'azzardo  è  dovuto  ad  un  ritardo  nello  sviluppo
cognitivo, in particolar modo, sarebbe riconducibile ad una fissazione del soggetto allo stadio delle
“operazioni  concrete”:  il  gioco  è  visto  sulla  base  delle  singole  scommesse,  ogni  giocata  viene
percepita  come  quella  buona,  indipendentemente  dalle  partite  precedenti.  Il  giocatore  si  sente
imbattibile, esperto, crede di avere delle abilità innate o un dono sovrumano. Per capire la vera
natura del gioco d'azzardo, la casualità del risultato e la gravità delle potenziali  conseguenze,  è
necessario  che  il  giocatore  acceda  allo  stadio  successivo,  quello  delle  “operazioni  formali”
(Lavanco, 2007). Gli studi di stampo cognitivista, si sono interessati anche alle distorsioni cognitive
e  alle  credenze  erronee  dei  giocatori,  che  possono  influenzare  o  mantenere  la  gravità  della
patologia. Sono stati messi in luce diversi tipi di bias cognitivi che inducono i giocatori a poter
pensare  di  influenzare  il  risultato,  come  ad  esempio,  la  fallacia  di  Montecarlo,  l'illusione  di
controllo e la rincorsa delle perdite (Baroncelli, 2014). La terapia cognitiva per il GAP ha come
focus gli  eventi  e  i  pensieri  quotidiani  del  giocatore.  L'obiettivo è  quello di  far  raggiungere al
paziente  la  consapevolezza  che  alcuni  suoi  pensieri  distorti  devono  essere  modificati  per
raggiungere  un  funzionamento  adeguato  nella  vita  di  tutti  i  giorni,  utilizzando,  ad  esempio,  la
ristrutturazione cognitiva.
Nell'ottica psicosociale,  il  gioco d'azzardo è un comportamento messo in atto per evadere i
momenti di noia, la routine quotidiana, ma anche come un bisogno di rituali scaramantici e pensieri
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magici in contrasto con la razionalità della vita quotidiana (Lavanco & Varveri, 2006), così come
già visto per  Fink (1957), per il quale il gioco rappresenta “un'oasi di gioia” in cui rifugiarsi per
alleggerire il peso della vita. Kusyzsyn (1984; cit. in Baroncelli, 2014), invece, vede il gioco come
un modo per soddisfare alcuni bisogni fondamentali dell'individuo, come quello di affermare la
propria esistenza  e il proprio valore. Il soggetto può soddisfare questi bisogni  grazie agli stimoli
fisici, cognitivi ed emozionali che ottiene col gioco. Inoltre, nel gioco, sono rappresentati alcuni
valori fondamentali della nostra società: l'intraprendenza, la competitività, l'assunzione di rischi.
Fiasco (2001; cit. in Baroncelli, 2014), sostiene che il gioco rappresenta la possibilità, alla portata di
tutti, di poter sperare in un futuro migliore, quando lo Stato non lo garantisce; infatti, nei periodi di
maggiore  crisi  economica,  si  assiste  ad  un  aumento  di  persone  che  affrontano  la  situazione
ricorrendo al gioco.
1.6 Classificazioni dei giocatori d'azzardo
Lungo  il  continuum   concettuale  di  Gioco  d'Azzardo  Patologico,  è  necessario  fare  una
distinzione tra  diversi  livelli  di  gioco,  per  quanto  concerne l'intensità  e  la  gravità  dello  stesso.
Lavanco e Varveri (2006) hanno delineato tre diverse tipologie di giocatore d'azzardo, in base alle
caratteristiche motivazionali e comportamentali che manifestano: 
• giocatore  sociale:  tutti,  almeno  una  volta  nella  vita,  hanno  giocato  d'azzardo;  ciò  non
significa che tutti quelli che giocano d'azzardo siano o saranno giocatori patologici o problematici.
Il giocatore sociale è colui che scommette riuscendo a capire, senza mai oltrepassarlo, il limite tra
semplice passatempo e morboso accanimento. Le perdite al gioco non sono mai troppo elevate e
determinano  un  ragionevole  dispiacere,  senza  diventare  causa  di  disperazione.  All'interno  dei
giocatori sociali, si può distinguere ulteriormente tra giocatori occasionali, l'80% circa degli italiani,
e giocatori abituali, che giocano assiduamente sperando in una vincita che possa permettere un salto
economico  consistente,  circa  il  20% degli  italiani  (Lavanco  & Varveri,  2006).  Questi  soggetti
possono  interrompere  il  gioco  in  qualsiasi  momento  e  fanno  affidamento  principalmente  sulla
realtà, piuttosto che su un insensato senso di onnipotenza. Per i giocatori sociali, tuttavia, il gioco
non interferisce con la vita quotidiana, nei rapporti personali o lavorativi e per questo motivo si può
ancora parlare di un momentaneo tentativo di evadere dalla routine quotidiana. Ad ogni modo, la
presenza di fattori  di rischio può portare allo sviluppo di forme di disagio legate al  gioco, che
possono condurre alla problematicità.
• giocatore problematico:  si  tratta  di  quel  tipo di  soggetto che  non riesce ad  avere pieno
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controllo sul gioco, tanto che questo inizia ad interferire con la sfera personale, familiare e sociale.
Il  giocatore  problematico,  allora,  comincia  a  dedicare  al  gioco  sempre  maggior  tempo,  con
maggiore frequenza, scommettendo somme di denaro sempre maggiori e il gioco inizia ad avere un
ruolo di primo piano nella vita quotidiana del soggetto. A questo punto aumenta la probabilità che il
soggetto  sviluppi  un  comportamento  patologico  sempre  più  severo,  che  lo  spinga  a  giocare
compulsivamente.
• giocatore patologico: è quel soggetto che ha perso completamente il controllo sul proprio
comportamento,  tanto da non riuscire  a  smettere  di  giocare,  finché non ha  perso tutto  ciò  che
possedeva.  A questo  punto  il  gioco  si  configura  come  una  vera  e  propria  dipendenza,  che
compromette in modo rilevante l'adeguato funzionamento del soggetto nel suo contesto di vita.
E' difficile stabilire una netta distinzione tra giocatore sociale, problematico e patologico, perché
si tratta appunto di un continuum, un processo che può portare (anche se non necessariamente) un
giocatore  sociale  a  sviluppare  una  vera  e  propria  dipendenza  dal  gioco  d'azzardo  (Lavanco  e
Varveri, 2006).
Un'altra classificazione è quella proposta da Guerreschi (2000), che classifica i giocatori in sei
categorie:
• i giocatori d'azione con sindrome da dipendenza sono soggetti compulsivi, che mettono il
gioco al primo posto, trascurando la famiglia, il lavoro e le relazioni personali. Prediligono giochi
più “dinamici”, come il poker o le scommesse;
• i giocatori per fuga con sindrome da dipendenza utilizzano il gioco come analgesico nei
confronti di noia, ansia e solitudine. I soggetti di questa categoria sono particolarmente dediti alle
slot machines. In questa tipologia di giocatori si ritrovano tipicamente le donne, che cercano di
sfuggire da una realtà deprimente e priva di gratificazioni;
• i  giocatori  sociali  costanti  sono  coloro  che  considerano  il  gioco  d'azzardo  come
divertimento e fonte di relax, ma mantengono il controllo del loro comportamento senza lasciarsi
sopraffare e mettono il gioco sempre dopo la famiglia e il lavoro;
• i giocatori sociali adeguati sono coloro che giocano solo per passatempo, per socializzare e
per divertirsi. Il gioco non interferisce con il loro contesto di vita, ma viene utilizzato solo  come
distrazione e svago;
• i giocatori antisociali utilizzano il gioco per procurarsi un guadagno in maniera illegale;
• i  giocatori professionisti non patologici, infine, si mantengono proprio grazie ai guadagni
ottenuti col gioco.
Infine, Blaszczynski (2000) propone una classificazione riguardante i soli giocatori patologici,
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in tre gruppi di gravità crescente: i giocatori problematici-normali (Normal problem gamblers), i
giocatori disturbati  emozionalmente (Emotionally disturbed gamblers) e i  giocatori con correlati
biologici ( Blaszczynski & Nower, 2001). 
• i  giocatori problematici-normali sono quelli per cui il comportamento di gioco eccessivo
non è dovuto a  psicopatologie primarie,  ma a distorsioni cognitive e mancanza di giudizio.  Le
caratteristiche  tipiche  del  gioco  problematico,  quali  la  preoccupazione  eccessiva  per  il  gioco,
rincorsa delle perdite, craving e dipendenza da sostanze, in questo caso non possono essere valutati
come  possibili  cause,  ma  come  conseguenze  del  gioco  d'azzardo  e  delle  pressioni  finanziarie
causate  dalle  continue  perdite.  Sono  posizionati  al  livello  più  basso  della  scala  dei  giocatori
patologici, ricercano il trattamento con maggior facilità, seguono le istruzioni e hanno un outcome
migliore;
• i giocatori disturbati emozionalmente sono caratterizzati dalla presenza di fattori psicologici
di vulnerabilità e il loro comportamento di gioco è motivato dal tentativo di soddisfare specifici
bisogni  psicologici  e/o  modulare  l'umore.  Nella  storia  di  questi  soggetti  si  possono  riscontrare
eventi di vita avversi,  esperienze di sviluppo negative, familiarità per il gioco patologico e tratti di
personalità nevrotica. Questo sottogruppo presenta alti livelli di psicopatologie primarie come ansia,
depressione, dipendenza da sostanze e scarse strategie  di risposta agli stress. I giocatori disturbati
emozionalmente  vedono  il  gioco  come  mezzo  per  fuggire  dalle  emozioni  che  non  possono
esprimere direttamente;
• i  giocatori d'azzardo con correlati biologici presentano delle disfunzioni neurobiologiche,
compromissioni del lobo frontale e alterazioni genetiche, che si manifestano con deficit attentivi ed
impulsività  già  evidenti  nell'infanzia.  Mostrano  uno spettro  di  comportamenti  problematici  che
includono l'abuso di sostanze, irritabilità, bassa tolleranza alla noia, ricerca  di sensazioni forti e
comportamenti criminali. Questi soggetti sono meno motivati a ricercare il trattamento, mostrano
una scarsa compliance e outcome negativi per diversi trattamenti.
Il modello di Blaszczynski evidenzia l’importanza di considerare i giocatori patologici come un
insieme eterogeneo, con caratteristiche, percorsi di vita e fattori di vulnerabilità diversi.  Quindi,
emerge la necessità di rilevare tali caratteristiche personali, per sviluppare metodi di intervento e di
trattamento altrettanto differenziati. 
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1.7 Modello sequenziale di evoluzione del GAP
Come  già  accennato,  lo  sviluppo  della  dipendenza  da  gioco  generalmente  è  graduale  e
progressiva. Sulla scia di questo pensiero, si è delineata una specificità aggiuntiva del GAP, che
viene definito un vero e proprio processo dinamico, in cui entrano in gioco numerosi fattori ad
indirizzare il percorso del comportamento di gioco messo in atto dall'individuo. Questo processo
viene descritto nel modello sequenziale proposto da Custer (1984), che prevede un'evoluzione del
gioco  patologico  in  6  fasi  successive,  di  cui  3  relative  al  progressivo  peggioramento  e  3  alla
guarigione. Rosenthal (1987) ha aggiunto una quarta fase nel percorso di aggravamento, definita
“resa”, tale per cui il processo, infine, appare così suddiviso:
1. Fase della vincita →  caratterizzata da: gioco occasionale e controllato (per divertimento,
svago), vincite frequenti attribuite alla propria abilità o fortuna, convinzione di poter fare una grossa
vincita o di poter diventare un “giocatore professionista”, aumento del tempo dedicato al gioco e
dell'ammontare delle scommesse. 
Durante questa fase, i giocatori vincono molto di più di quanto perdano, inoltre solitamente fanno
una “grossa vincita”; per questo motivo cresce in loro la convinzione che le vincite siano il risultato
della loro abilità che, se allenata, può portare loro vincite sempre maggiori. E' in questo modo che i
soggetti iniziano ad investire sempre più tempo e denaro nelle loro attività di gioco e da questo
momento in poi, cominciano a perdere.
2. Fase  della  perdita  →  caratterizzata  da:  gioco  solitario,  pensiero  rivolto  solo  al  gioco,
fallimenti inattesi  e gravi perdite finanziarie,  irritabilità e ritiro sociale,  pensiero fisso sul gioco
problemi in famiglia, nel lavoro e nelle relazioni.
Quando il giocatore comincia a perdere, attribuisce la colpa ad un periodo di scarsa fortuna, e cerca
di rimediare cambiando anche le scommesse: passa a giochi che danno minori possibilità di vincita,
ma offrono vincite molto alte. Le perdite, a questo punto, superano le vincite e subentra quello che
viene chiamato “inseguimento delle perdite” (chasing), che spinge il soggetto a giocare sempre di
più,  cercando  di  recuperare  il  denaro  che  ha  perso  (Guerreschi,  1998).  Per  questo  motivo,  il
giocatore comincia a chiedere prestiti e a mentire ad amici e familiari per mantenere inalterata la
sua apparenza di giocatore fortunato ed abile. Il denaro che riesce a farsi prestare viene reinvestito
immediatamente nel gioco e le bugie prendono il sopravvento in tutte le sue attività.
3. Fase della disperazione → caratterizzata da: dilapidazione dei beni, impossibilità di poter
beneficiare di ulteriori prestiti, deterioramento delle relazioni familiari e sociali, panico e sintomi
stress-correlati, coinvolgimento in attività illegali (furti, appropriazione indebita, usura). 
22
In questa fase, il bisogno di giocare si fa sempre maggiore e il soggetto ha perso completamente il
controllo  sul  proprio  comportamento.  Ha bisogno di  giocare  per  alleviare  le  pene,  solitamente
causate dal gioco stesso. Anche le bugie sono, ormai, fuori dal suo controllo e diventa aggressivo
quando gli altri non gli credono. Deve necessariamente ottenere denaro con cui giocare e in questa
fase, solitamente, chi gli sta accanto ha già pensato di abbandonarlo. Quindi per racimolare soldi da
investire nel gioco, spesso il soggetto ricorre ad attività illegali, che egli giustifica come prestiti che
verranno saldati al momento della “grossa vincita” che è sicuro di ottenere (Guerreschi, 1998).
4. Fase della resa → caratterizzata da: aggravamento delle condizioni cliniche, perdita della
speranza, arresto, crollo emotivo, depressione e rischio di suicidio.
Il soggetto continua nelle sue attività ed aumenta l'intolleranza verso chi non soddisfa le sue attese.
La vita familiare viene precipita come una spirale di cui è impossibile vedere la fine. Il giocatore
incolpa tutti, tranne se stesso, per la situazione in cui si trova. Dentro di sé, però, il soggetto vive
un'angoscia enorme: sa bene che la situazione è al limite e che non riuscirà a recuperare le perdite,
ma  “deve”  giocare,  perché  è  l'unico  modo  a  disposizione  per  alleviare  le  sue  sofferenze.  La
disperazione e il desiderio di autopunirsi, lo spingono a pensare di farla finita. Devono succedere
avvenimenti traumatici, come un arresto o un tentativo di suicidio, perché si arrivi a un ultimatum
da parte dei familiari e all'accettazione di una terapia.
5. Fase critica → caratterizzata da: speranza, desiderio di aiuto, programmi di recupero e di
risarcimento debiti.
Il giocatore ha un sincero desiderio di guarire, di uscire dal tunnel dell'azzardo. Si rivolge ad uno
specialista che gli possa mostrare un percorso di guarigione. Il soggetto ricomincia a lavorare e
viene programmato un piano di risarcimento dei debiti.
6. Fase  di  ricostruzione →  caratterizzata  da:  sviluppo  di  obiettivi,  progettualità,  minore
impazienza, maggior rilassamento, miglioramento nei rapporti familiari.
L'impegno  del  soggetto  al  cambiamento  aumenta  notevolmente.  Si  prefigge  degli  obiettivi  da
raggiungere  e tenta di riparare i danni relazionali ed economici causati dalla patologia. Passa più
tempo con la famiglia e si mostra meno impaziente e più rilassato. Il soggetto mette in atto i primi
cambiamenti significativi nello stile di vita e migliora la propria autostima e fiducia.
7. Fase di  crescita → caratterizzata  da:  diminuzione  della  preoccupazione  legata  al  gioco,
introspezione, comprensione e affetto verso gli altri.
E' l’ultimo stadio del percorso verso la guarigione, caratterizzato da una migliore introspezione e
una  maggiore  lucidità  nell’affrontare  i  problemi;  contemporaneamente,  diminuisce  la
preoccupazione per il gioco e il soggetto ha una maggiore comprensione nei confronti degli altri e
dimostra loro maggior affetto.
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1.8 Fattori di rischio e di protezione
Come già detto, non tutti gli individui che giocano d'azzardo sviluppano la patologia. Il GAP è
un processo dinamico, un percorso in continua evoluzione ed è necessario considerare le numerose
variabili che possono contribuire allo sviluppo di questo fenomeno multifattoriale. Oggi il concetto
di  fattori di rischio e di protezione viene valutato secondo una prospettiva dinamica e integrata,
quindi risulta difficile stabilire una causalità lineare e stabilire l'effettivo ruolo di ogni fattore (Pioli,
2007):  le  cause dell’abitudine  al  gioco d’azzardo sono tante,  con effetti  cumulativi,  e  possono
riguardare la storia del soggetto,  le esperienze di vita che hanno influenzato la sua personalità,
l’ambiente culturale in cui l'individuo vive, il tipo di impatto che il gioco ha nella sua vita, come il
soggetto percepisce il gioco, ecc. Possiamo, perciò, individuare alcuni predittori, alcune condizioni
predisponenti, che possono rappresentare degli utili campanelli d'allarme del rischio di sviluppare
un comportamento patologico di gioco. Nella  eziopatogenesi del gioco d’azzardo problematico,
svolgono un ruolo importante tre ordini di  fattori: socio-ambientali,  individuali  e neurobiologici
(Lavanco & Varveri, 2006). 
Fattori socio-ambientali 
All'interno di questa categoria vengono individuate le caratteristiche familiari, le variabili socio-
demografiche, il sostegno sociale, le abitudini del gruppo dei pari e più in generale le caratteristiche
dell'ambiente culturale in cui vive il soggetto (Baroncelli, 2014). 
Secondo  i  risultati  di  diverse  ricerche, le  variabili  socio-demografiche  sembrano  avere
un’influenza determinante nell’insorgenza o meno del gioco problematico. Il sesso, l’età, il livello
d’istruzione, il  nucleo familiare di appartenenza, la condizione economica, rappresentano alcune
delle variabili più incisive; infatti, dalle ricerche, emerge un vero e proprio “identikit” del giocatore
d’azzardo,  definito in relazione a tali variabili: soggetto di giovane età, di sesso maschile, con un
basso livello di istruzione e un basso livello economico (Canuzzi, 2012). Infatti, la propensione al
gioco  d'azzardo  patologico  è  due  volte  maggiore  nei  maschi  che  nelle  femmine,  anche  se
ultimamente si riscontra un coinvolgimento maggiore nelle donne. Maschi è femmine, comunque, si
distinguono per l'età in cui iniziano a giocare (i maschi più precocemente rispetto alle femmine), per
il  tipo  di  gioco  che  prediligono  (  le  femmine  prediligono  giochi  con  minor  interazione  e
competizione, come i Gratta & Vinci o i videopoker) e per le motivazioni che spingono a giocare (le
donne,  in  particolar  modo,  tendono  a  giocare  per  rompere  la  routine  quotidiana  e  la  noia)
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(Baroncelli, 2014).
Un altro fattore ambientale importante è l'atteggiamento dei genitori rispetto al gioco d'azzardo
e  la  familiarità  per  il  GAP;  infatti,  i  figli  di  soggetti  con  problemi  di  gioco,  hanno  maggiori
probabilità di sviluppare un comportamento maladattivo di gioco. Inoltre, risulta importante anche il
valore attribuito al denaro in famiglia, ossia il modo in cui vengono gestiti gli aspetti finanziari:
modelli educativi che enfatizzano l'importanza del denaro per raggiungere la felicità e prediligono
la possibilità di guadagni facili e rapidi, faciliterebbero il ricorso al gioco d'azzardo come unica via
possibile par raggiungere tali obiettivi (Lavanco, 2007). Anche la qualità dell'ambiente familiare è
importante; infatti, è più probabile che i giocatori patologici siano divorziati e vivano da soli, che
abbiano legami familiari di attaccamento deboli e negativi e una scarsa coesione e organizzazione
familiare e, in alcuni casi, che abbiano subito delle esperienze di maltrattamento durante l'infanzia
(Black et al., 2012). Sono variabili familiari decisive anche la morte di uno dei genitori, la loro
separazione o il loro divorzio, l'iniziazione al gioco d'azzardo in adolescenza. Sono più a rischio i
soggetti che hanno avuto comportamenti sessuali pericolosi per la salute o chi ha avuto esperienza
di problemi legali e criminalità (Canuzzi, 2012).
Anche la società può avere un ruolo fondamentale nell'influenzare il comportamento di gioco
del soggetto, grazie alla scarsità di regole e di leggi di controllo e di deterrenza, ma anche grazie
alla numerosa pubblicità che incentiva il  gioco d'azzardo, rendendolo un fenomeno socialmente
accettato e  tollerato.  Inoltre,  rappresentano fattori  ambientali  di  rischio  anche la  disponibilità  e
l'accessibilità del gioco d'azzardo sul territorio, una mancanza di reti territoriali di sostegno, una
condizione sociale caratterizzata da un alto grado di disoccupazione e povertà diffusa e la presenza
di organizzazioni criminali o la diffusione di microcriminalità (Serpelloni & Rimondo, 2012).
Infine,  tra  i  fattori  socio-ambientali  importanti,  c'è  l'appartenenza  a  un  gruppo di  pari,  che
influenza  moltissimo  il  comportamento  del  soggetto:  appartenere  e  frequentare  un  gruppo  di
giocatori  rappresenterebbe  un  rinforzo  per  le  dinamiche  del  gioco,  in  quanto  ci  sarebbe  una
solidarietà tra i soggetti, una comprensione reciproca, che andrebbe a rafforzare un comportamento
di  gioco problematico  (Lavanco,  2007).  Anche la  mancanza  di  obiettivi  di  competenza  sociale
positiva, o l'orientamento verso modelli negativi da parte del gruppo, può rappresentare un fattore di
rischio consistente.
Fattori individuali
Tra i fattori di rischio, non ci sono solo le esperienze di vita del soggetto, l'ambiente in cui vive
e  la  sua  storia  familiare,  ma  anche  le  caratteristiche  della  personalità  possono  contribuire
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all'eziopatogenesi del GAP. Le più studiate sono: la sensation seeking, il risk taking , la brama di
successo, l'autostima e il locus of control (Lavanco & Varveri, 2006).
• la sensation seeking consiste nella ricerca del “brivido”, di sensazioni forti, a volte estreme;
per soddisfare queste esigenze, i soggetti possono ricorrere al gioco d'azzardo. La sensation seeking
comprende quattro aspetti fondamentali: la ricerca di avventura e brivido, la ricerca di esperienze
nuove, la disinibizione e la reattività alla noia con avversione nei confronti di eventi ripetitivi (Pioli,
2007). Zuckerman (1983) ha approfondito lo studio di questa variabile, giungendo alla conclusione
che la continua ricerca di nuove sensazioni è un tratto della personalità. Quindi, ha elaborato la
Sensation  Seeking  Scale,  un  questionario  che  misura:  la  preferenza  per  l'intensità  di  alcune
sensazioni e  la preferenza per la novità in contrapposizione alla familiarità, l'interesse per attività
rischiose, ma socialmente accettabili e la ricerca di esperienze nuove attraverso i sensi e la mente. In
questa scala,  le esperienze e  gli interessi studiati, sono relativi al  bisogno di mantenere un alto
livello di stimolazione in funzione di un “ottimo livello di arousal” e perciò al bisogno di ricercare il
cambiamento,  l’eccitazione,  la  novità  e  l’avventura (Lavanco,  2007).  In  particolare  riguardo al
gioco d’azzardo, Zuckerman afferma che ciò che ricercano gli  individui è il  rischio di perdere,
poiché produce in loro la grande eccitazione di cui hanno bisogno, sia durante la suspense per
l’attesa del risultato, sia in seguito alla stimolazione per la vincita. Tuttavia, non tutti i giocatori
sono alla ricerca di esperienze eccitanti e non tutti i giochi sono in grado di fornire lo stesso tipo di
sensazioni; infatti questa caratteristica è tipica di alcuni giochi d'azzardo, quali i giochi da casinò o
le  corse dei  cavalli.  Inoltre,  la  sensation seeking risulta  correlata  con alti  livelli  di  impulsività,
sembra essere più accentuata nei maschi, rispetto alle femmine e diminuisce con l'aumentare dell'età
(McDaniel & Zuckerman, 2003). 
• il risk taking, “assunzione di rischio”, è l'atteggiamento per cui, il giocatore, tende a correre
rischi maggiori, all'aumentare della sua familiarità con  il gioco (Mishra et al., 2010). Per alcuni
autori,il gioco d'azzardo è da intendersi come l'espressione di una più generale propensione al risk
taking.  Inoltre,  da  alcuni  studi,  risulta  che  i  comportamenti  di  sensation  seeking  e  risk  taking
riescono  a  discriminare  giocatori  problematici/patologici  da  quelli  sociali;  allo  stesso  modo,
l'evitamento  del  pericolo  (harm avoidance),  che viene  definito  come la  tendenza  ad  evitare  gli
stimoli  pericolosi,  è  risultato  significativamente  più  basso  nei  giocatori  patologici  (Lavanco  &
Varveri, 2006).
• la brama di successo è un concetto nato dalla teoria della personalità di Murray (Baroncelli,
2014). E' tipico dei soggetti con forte bisogno di successo, che tendono a preferire giochi d'azzardo,
con esito casuale, anziché giochi di abilità (Lavanco, 2001).
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• l'autostima sembrerebbe avere un ruolo importante sul comportamento di gioco; tuttavia,
non è ancora chiaro se la bassa autostima sia una causa della dipendenza dal gioco o viceversa, se
sia una conseguenza delle gravi perdite in ambito economico, personale, lavorativo e sociale. E'
stato  messo  in  evidenza  che  la  depressione  e  gli  stati  ansiosi  legati  al  gioco  patologico,
contribuiscono proprio ad abbassare il  livello di autostima dell'individuo, oltre a danneggiare la
capacità di utilizzare strategie di coping funzionali (Lavanco & Varveri, 2006).
• il  locus  of control  è un concetto introdotto da Rotter  (1960) e  si  riferisce al  sistema di
credenze e di aspettative di un soggetto riguardo il controllo della propria vita, ossia la modalità con
cui un individuo ritiene che gli eventi della propria vita siano prodotti dai suoi comportamenti e
azioni, oppure da cause esterne indipendenti dalla sua volontà. Gli individui caratterizzati da locus
of control esterno credono che gli eventi della propria vita siano dovuti all’azione di forze su cui
essi non hanno alcun controllo (fortuna, fato, casualità, altre persone). Al contrario, coloro che sono
caratterizzati  da locus of control interno, hanno fiducia nella propria capacità di influenzare gli
eventi che riguardano i diversi aspetti della loro vita. Gli studi sul locus of control dei giocatori
patologici, non hanno riportato risultati unanimi: in alcuni si riscontra una correlazione con un locus
of control interno, mentre in altri la correlazione è con un locus of control esterno. Una possibile
spiegazione di questi risultati divergenti, potrebbe essere che né il locus of control interno, né quello
esterno, sono sufficienti a spiegare un comportamento di gioco disfunzionale (Baroncelli, 2014).
Inoltre, diverse tipologie di gioco attirerebbero soggetti con locus of control diversi: i  giochi di
fortuna attirerebbero gli “esterni”, mentre i giochi di abilità attirerebbero gli “interni”.
Tra i fattori individuali di rischio, un aspetto rilevante riguarda l'assetto cognitivo del giocatore
patologico,  caratterizzato  da  peculiari  credenze  erronee.  I  principali  fenomeni  che  illustrano  al
meglio l'irrazionalità del pensiero e delle decisioni prese dal giocatore sono: l'illusione di controllo
(Langer, 1975) e la fallacia del giocatore, o di Montecarlo (Cohen, 1972). 
L' illusione di controllo è una distorsione cognitiva per cui le persone trattano gli eventi di tipo
aleatorio come se fossero sotto il  loro controllo,  in  modo incompatibile  con le  conoscenze che
possiedono riguardo le leggi che regolano il caso. Il gioco d'azzardo, proprio perché dipende dalla
volontà personale, viene ritenuto dal giocatore un gioco di abilità, anziché di alea. Si manifesta
maggiormente in caso di competitività, di familiarità col gioco in questione, o se c'è un alto grado di
coinvolgimento del giocatore stesso (Lavanco, 2007).  Il gioco viene percepito come mezzo per
dimostrare la propria abilità o mettere in evidenza le proprie qualità (come l'essere una persona
fortunata); quindi, il giocatore è convinto di poter influire sul risultato del gioco, utilizzando alcune
strategie e ignorando il fatto che il risultato è basato esclusivamente sul caso (Guidi & Mannari,
2013).
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La  fallacia del  giocatore,  o  di  Montecarlo,  è la  tendenza a  sopravvalutare la  probabilità  di
successo in una giocata, in seguito ad una serie di previsioni inesatte o di scommesse perse, oppure,
viceversa, sottostimare la probabilità di vincita, in seguito ad una scommessa vinta. Di conseguenza
a  questo  fenomeno,  avviene  l'inseguimento  delle  perdite,  che  consiste  nello  scommettere  più
frequentemente e somme sempre più alte, dopo una serie di perdite, nella convinzione che prima o
dopo “la ruota della fortuna giri anche per lui”. Questa credenza irrazionale, si fonda sul pensiero
magico tipico del giocatore,  che si  manifesta attraverso vari  meccanismi cognitivi  di  negazione
dell'azzardo, ossia di negazione che un risultato sia esclusivamente frutto del caso (ad es. i giocatori
spesso si convincono che una macchina che non “paga” da molto tempo, sia prossima a “pagare”,
quindi continuano a giocare per non rischiare che la macchina “paghi” il  giocatore successivo)
(Guidi & Mannari, 2013).
Fattori neurobiologici
Tra i fattori di rischio, la componente neurobiologica risulta molto importante. In particolare, le
disfunzioni  riguarderebbero  i  sistemi  di  produzione,  rilascio  e  alterazione  di  neurotrasmettitori,
come la serotonina, la noradrenalina e la dopamina (Serpelloni & Rimondo, 2012). 
La  serotonina  è  fondamentale  nell'iniziazione  e  nella  disinibizione  comportamentale  e,  se
presente a livelli  troppo bassi,  risulta  correlata  con un alto  grado di impulsività,  alla ricerca di
sensazioni forti e ai Disturbi del controllo degli impulsi (Shah et al., 2004; cit. in Baroncelli, 2014) .
La  noradrenalina  è  alla  base  dell'eccitazione,  della  ricerca  di  sensazioni  forti  e  sembra  che
anch'essa  sia  implicata  nel  GAP.  Infatti,  nei  giocatori  patologici  si  è  riscontrata  una  maggiore
concentrazione  di  noradrenalina  nelle  urine  e  nel  sangue,  oltre  ad  un aumento  della  frequenza
cardiaca (Shah et al., 2004; cit. in Baroncelli, 2014).
La dopamina è implicata nei livelli di attivazione di attenzione e di arousal ed è considerato alla
base del meccanismo di gratificazione e ricompensa. Il gioco d'azzardo può stimolare il rilascio di
dopamina e, ripetute esperienze di gioco, possono sensibilizzare i neuroni, abbassandone la soglia di
attivazione, anche in presenza di stimoli connessi solo indirettamente col gioco d'azzardo, come la
vista di oggetti o luoghi associati ad esso. Diversi studi, in effetti, hanno evidenziato un'alterazione
dei meccanismi di rilascio della dopamina, sia nel nucleo striato che nel nucleo accumbens dei
giocatori. Nel caso del gioco d'azzardo, il malfunzionamento del sistema dopaminergico di reward
(ricompensa),  si  manifesta  attraverso  un'alterazione  della  sensibilità  alla  vincita  e  alla  perdita
(Baroncelli, 2014). E' stato visto anche che i giocatori patologici presentano più elevati livelli di
dopamina già durante l'attesa della ricompensa, ma, in caso di vincita, la gratificazione è minore e
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di minor durata; questo potrebbe spiegare anche il motivo delle giocate ripetute. Allo stesso tempo,
la perdita produce nei giocatori patologici un minor abbassamento dei livelli di ricompensa rispetto
ai giocatori normali, la cui voglia di giocare va scemando con le perdite (Serpelloni & Rimondo,
2012). La presenza dell'allele D2A1 del gene recettore della dopamina D2, nei giocatori patologici,
è stato associato ad una riduzione della densità dei recettori della dopamina e ad una disfunzione del
meccanismo di reward, che porterebbe a cercare stimoli sempre maggiori per raggiungere la soglia
di attivazione (Blaszczynski & Nower, 2001).
Per  quanto  riguarda  gli  studi  di  brain  imaging,  uno studio  condotto  con MRI ha messo in
evidenza che i giocatori patologici, mentre giocano, hanno una minore attivazione della corteccia
prefrontale, un'area cerebrale responsabile del controllo degli impulsi e dei processi decisionali e
questo spiegherebbe la tendenza al gioco compulsivo (Shah et al., 2004; cit. in Baroncelli, 2014).
Altre ricerche hanno evidenziato che i giocatori patologici mostrano una minore specializzazione
emisferica  e  che  il  gioco  d'azzardo  potrebbe  derivare  da  compromissioni  neurologiche
principalmente a danno del lobo frontale (Lavanco & Varveri, 2006)
Fattori di protezione
Gli studi sui fattori di protezione non sono numerosi, soprattutto per quanto riguarda il gioco
d'azzardo,  solitamente  riguardano  le  dipendenze  in  modo  più  generale,  o  vengono  derivati  in
negativo dai fattori di rischio (Pioli, 2007). Vengono classificati in:
• individuali:  abilità  sociali,  resilienza,  senso di  responsabilità,  abilità  di  problem solving,
stabilità emotiva, positivo senso di sé, flessibilità;
• familiari:  relazioni  positive  all'interno  del  nucleo  familiare,  senso  di  fiducia,  ruoli  e
aspettative chiare, alte aspettative genitoriali, monitoraggio dei familiari, supporto emotivo senza
critiche severe
• scolastici:  alte  aspettative degli  insegnanti,  modelli  e  ruoli  chiari  per  un comportamento
adeguato,  partecipazione  e  coinvolgimento  nei  compiti  e  nelle  decisioni  scolastiche,  ambiente
scolastico supportivo;
• gruppo dei  pari:  coinvolgimento  in  attività  con un gruppo di  pari  positivo,  competenze
sociali come prendere decisione, assertività e buone doti comunicative;
• comunità: comunità interessata e supportiva, con particolare interesse ai giovani, con media
istruzione e scambio di informazioni.
Come già detto, i fattori di vulnerabilità, in relazione alla loro presenza ed espressività, possono
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creare una condizione più o meno orientata o resistente, allo sviluppo di un percorso evolutivo verso
il gioco d'azzardo problematico o patologico.
1.9  Comorbilità
La comorbilità  con  altre  patologie  rappresenta  un  ulteriore  fattore  di  rischio.  Inoltre,  nella
maggior parte dei casi, il giocatore patologico richiede un intervento sanitario per un disturbo in
comorbilità con il GAP, piuttosto che per il GAP stesso (Bossini et al., 2013). 
Il GAP si ritrova frequentemente associato ad altri disturbi, sia di Asse I, che di Asse II. Tra i
disturbi  di  Asse  I,  i  più  riscontrati  sono la  Depressione  Maggiore,  la  Schizofrenia,  il  Disturbo
d'Ansia  Generalizzato,  le  Fobie,  la  Somatizzazione,  l'abuso/  Dipendenza  da  sostanze,  l'abuso/
Dipendenza  da  alcol,  la  Dipendenza  da  nicotina  (Desai  &  Potenza,  2008),  oltre  ad  una
considerevole sovrapposizione con altri Disturbi del Controllo degli Impulsi (Donald et al., 1998).
E' stata osservata una differente associazione con questi disturbi in base al genere: nelle donne sono
state riscontrate principalmente Dipendenza da nicotina, Disturbo di Panico, Depressione Maggiore,
Disturbi  d'Ansia  e  Distimia,  mentre  negli  uomini  è  stato  riscontrato  soprattutto  l'abuso  o  la
Dipendenza da sostanze. Inoltre, nelle donne è stata rilevata una maggiore associazione, in generale,
tra  gioco  d'azzardo  problematico/patologico  e  una  patologica  psichiatrica.  In  particolare,  la
frequente associazione tra Disturbi dell'Umore e Disturbi d'ansia nelle donne con GAP, potrebbe
indicare  che  le  donne  che  presentano  frequenti  flessioni  del  tono  dell'umore  e  che  soffrono
maggiormente d'ansia, sono più portate a sviluppare il GAP (Desai & Potenza, 2008). In uno studio
è stato possibile  osservare nei  soggetti  anche dei  sintomi  ipocondriaci,  che,  secondo gli  autori,
rappresentavano la somatizzazione della componente d'Ansia (Cocci et al., 2006).
Per quanto riguarda la comorbilità con disturbi di  Asse II,  quelli  che più frequentemente si
associano al Gioco d'Azzardo Patologico sono il Disturbo Antisociale di Personalità, il Disturbo
Borderline  di  Personalità  e  il  Disturbo  Narcisistico  di  Personalità  (Bossini  et  al.,  2013).  La
comorbilità con Disturbi di personalità può rendere complicato il trattamento di disturbi di Asse I,
tra cui anche il GAP, ma allo stesso tempo può aumentare la possibilità che il soggetto ricerchi cure
sanitarie. Esistono molte potenziali spiegazioni per l'associazione di disturbi di personalità e Gioco
d'Azzardo Patologico o problematico. Prima di tutto, esistono alcuni tratti della personalità, come
l'impulsività o la continua ricerca di sensazioni forti, che possono predisporre al gioco d'azzardo
rischioso o problematico. Inoltre, la presenza di un disturbo di personalità, può alterare nel soggetto
la presa di decisioni, quindi il soggetto può decidere di persistere a giocare d'azzardo, nonostante le
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potenziali conseguenze rischiose, aumentando il pericolo di sviluppare la patologia. Infine, comuni
meccanismi biologici o genetici possono spiegare sia il GAP, che il disturbo di personalità (Desai &
Potenza, 2008). 
Nei casi più gravi il GAP si associa anche ad un aumento dei tassi di tentativi di suicidio o di
effettivi suicidi, la maggior parte in pazienti che presentano disturbi dell'umore o ansia (Raisamo et
al., 2013; cit. in  Bossini et al., 2013).
Tuttavia, la comorbilità maggiormente documentata, è quella con abuso/dipendenza da alcol e/o
altre sostanze psicotrope (Donald et al., 1998). Diversi studi clinici hanno segnalato che esiste una
maggiore probabilità che si sviluppi una problematicità o patologia legata al  gioco d'azzardo in
soggetti  che  hanno  in  anamnesi  o  presentano  problemi  di  abuso/dipendenza  da  alcol  o  da
stupefacenti,  rispetto  alla  popolazione  generale  (Croce,  2013).  In  uno studio  del  2010,  è  stato
osservato che i soggetti giocatori a rischio GAP, avevano maggiori probabilità di essere consumatori
di alcol, di nicotina e di marijuana, suggerendo che si possono verificare dei fenomeni di cross-
addiction (Momper et al., 2010). In realtà, i fenomeni che si possono verificare sono di due tipi: la
sostituzione o la sovrapposizione. La sostituzione è tipica di “ex-tossicodipendenti” o ex-alcolisti”
che, a seguito di un trattamento o di una remissione spontanea, pur essendo in grado di astenersi
dall'uso di sostanze, possono cadere in meccanismi simili al gioco d'azzardo; oppure è possibile
anche il percorso inverso: il passaggio da gioco patologico a uso di sostanze. L'altra situazione è la
sovrapposizione, in cui l'uso di sostanze e il gioco patologico sono presenti contemporaneamente,
dando il via a meccanismi di interazione reciproca e di escalation (Croce, 2013). Il motivo di questa
significativa  comorbilità,  potrebbe  essere  la  natura  simile  dei  due  disturbi,  evidenziata  dalle
numerose analogie. Come già accennato, ci sono forti corrispondenze tra la dipendenza da sostanze
e il GAP, riscontrabili nella sintomatologia (vedi paragrafo 1.1), ma anche sul piano neurobiologico
(Guidi & Iozzi, 2013). Il processo comune alle dipendenze da sostanze e a quelle comportamentali,
deriva dall'alterazione di tre sistemi funzionali: motivazione-gratificazione, regolazione degli affetti
e  inibizione  comportamentale.  Questi  meccanismi  sono  gestiti  da  diversi  sistemi
neurotrasmettitoriali:  dopaminergico,  serotoninergico,  noradrenergico  e  oppioide  e  i  circuiti
implicati  sono  quelli  meso-cortico-limbici,  cioè  i  neuroni  che  provengono  dall'area  tegmentale
ventrale  e  proiettano  al  nucleo  accumbens  e  alla  corteccia  prefrontale  (Guidi  e  Iozzi,  2013).
Un'ultima analogia importante tra le dipendenze comportamentali e quelle da sostanze riguarda la
struttura familiare.  In entrambi i  casi,  la  dipendenza in  questione tende a mantenere il  sistema
familiare in equilibrio. Infatti, in queste situazioni, i legami si riorganizzano intorno al sintomo del
paziente,  sviluppando  un  equilibrio  relazionale  basato  sulla  patologia  di  uno dei  membri  della
famiglia (Castellani & Rugle, 1993).
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E' chiaro che la comorbilità crea ulteriori problemi nella gestione del paziente, rendendo più
difficile la terapia e, di conseguenza, aggravando la prognosi. Inoltre, anche i disturbi che si trovano
in comorbilità col GAP possono favorire, essi stessi, ulteriori comorbilità (Potenza et al., 2005; cit.
in Bossini et al., 2013).
1.10 Principi di trattamento del GAP
Come già accennato nei paragrafi precedenti, i giocatori patologici prendono consapevolezza
della gravità della loro situazione ad uno stadio avanzato della patologia e, spesso, solo in seguito
ad avvenimenti traumatici che sono la diretta conseguenza del gioco patologico, come l'abbandono
da  parte  della  famiglia  o  una  storia  di  arresto.  Questi  eventi  possono  essere  fondamentali  per
scaturire nel paziente il bisogno di chiedere aiuto. Le opzioni di intervento sono molteplici e devono
essere personalizzate in base alle caratteristiche del soggetto ed alle sue aspettative.
Nel momento in cui il soggetto matura l'impulso al cambiamento, potrebbe essere indicato l'uso
del Colloquio Motivazionale (CM) (Guelfi,  2013). Il CM è uno stile di colloquio centrato sulla
persona,  che  viene  utilizzato  per  elicitare  un  cambiamento  comportamentale  in  soggetti  che
presentano comportamenti  maladattivi  (Miller  & Rollnick,  2002).  Nel  CM il  cambiamento non
viene imposto, ma viene ottenuto attraverso l'esplorazione della frattura interiore del soggetto, ossia
la discrepanza tra la situazione attuale e le aspettative future, che determina l'importanza che il
soggetto  attribuisce  al  cambiamento.  Nel  momento  in  cui  il  giocatore  patologico  richiede  un
trattamento, si trova in una situazione di forte ambivalenza in cui percepisce la gravità del problema
e la necessità di cambiare, ma, allo stesso tempo, non è ancora in grado di rinunciare ai vantaggi
dello status quo. A questo punto l'intervento del counselor motivazionale può essere decisivo per
accrescere la motivazione al cambiamento del soggetto, facendo leva sull'importanza attribuita al
cambiamento, aumentando la fiducia nella capacità di cambiare e la disponibilità al cambiamento
(Miller & Rollnick, 2002). Come già detto, il Colloquio Motivazionale può essere risolutivo nelle
fasi iniziali del trattamento per aumentare la motivazione al cambiamento del soggetto, ma è utile
anche nelle fasi più avanzate, per incrementare, rafforzare e mantenere l'impegno al cambiamento
(Guelfi, 2013).
Uno dei  trattamenti  utilizzati  con maggior  successo  è  la  terapia  cognitivo-comportamentale
(Serpelloni  &  Rimondo,  2012).   Tenendo  presente  che  il  GAP risulta  da  fattori  cognitivi  e
comportamenti errati messi in atto dal soggetto, la terapia cognitivo-comportamentale va ad agire su
entrambi i fronti, cercando di cambiare le distorsioni cognitive tipiche del giocatore patologico (la
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fallacia di Montecarlo, il pensiero magico e l'illusione di controllo) e di modificare i comportamenti
maladattivi. La terapia cognitiva concentra le sue azioni sulle credenze e sui pensieri del soggetto,
che rappresentano la base dei suoi comportamenti disadattivi. Esistono vari tipi di intervento:
• gli  interventi  educativi partono dal presupposto che le credenze irrazionali  del giocatore
patologico  derivano  da  una  disinformazione  sulla  natura  aleatoria  del  gioco  d'azzardo;  il  loro
obiettivo,  quindi,  è  quello  di  insegnare  che  ogni  risultato  dipende  unicamente  dal  caso,  a
prescindere dalla volontà del soggetto e da apparenti associazioni;
• l'aumento della consapevolezza sugli errori cognitivi (Toneatto, 2002; cit.  in Serpelloni e
Rimondo, 2012) si basa su un “approccio socratico”, che utilizza domande mirate a far emergere
l'irrazionalità dei pensieri del soggetto riguardo al gioco d'azzardo, col l'obiettivo di far emergere
dei dubbi;
• lo  sviluppo di  dubbi  sulla  validità  dei  pensieri  irrazionali  e delle  credenze,  a sua volta,
aumenta la consapevolezza dei pensieri disfunzionali e predispone alla ristrutturazione cognitiva;
• la ristrutturazione cognitiva insegna al soggetto ad interiorizzare e monitorare l'impulso e
l'azione  del  gioco  d'azzardo,  con l'obiettivo  di  modificare  le  distorsioni  cognitive  che  guidano
l'impulso a giocare.
Allo stesso tempo, la terapia cognitivo-comportamentale agisce sul piano del comportamento,
controllando gli stimoli che vengono associati al gioco d'azzardo e sviluppando strategie di coping
per prevenire le ricadute (Serpelloni & Rimondo, 2012). L'approccio comportamentista spiega il
GAP come  un  comportamento  maladattivo  appreso  e  mantenuto  grazie  a  rinforzi  positivi  e/o
negativi; partendo da questo punto di vista, propone un condizionamento opposto, rinforzando e
ricompensando i comportamenti produttivi e punendo i comportamenti disfunzionali. Un esempio è
la “terapia avversiva”, che mira a generare una reazione avversiva al gioco d'azzardo, associandolo
con stimoli negativi (Vico, 2011).
Un ulteriore approccio è quello multimodale,  sostenuto dalla maggior parte degli  esperti,  in
quanto il GAP è stato riconosciuto come un disturbo eterogeneo con eziologia multifattoriale. Per
questo motivo, il trattamento del giocatore prevede interventi psicoterapici individuali, di coppia,
familiari e di gruppo e, ove necessario, un trattamento farmacologico (Vico, 2011).
Ad  oggi  non  esistono  ancora  dei  trattamenti  psicofarmacologici  per  il  GAP  approvati
ufficialmente. Sono state adottate strategie simili a quelle utilizzate nelle dipendenze da sostanze e
alcuni farmaci hanno manifestato una certa efficacia nella riduzione della sintomatologia del GAP
(Zanda, 2013). Questi farmaci si dividono in:
• antagonisti degli oppiacei, che vengono usati solitamente nella cura di pazienti con disturbo
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da dipendenza di sostanze. Si legano ai recettori degli oppiacei nel cervello e bloccano gli effetti
degli  oppiacei,  di  quelli  naturali,  di  quelli  usati  nell'analgesia  e  di  quelli  usati  negli  stati  di
dipendenza.  Utilizzati  nei  giocatori  patologici,  questi  farmaci  diminuiscono  l'impulso
incontrollabile e giocare d'azzardo;
• antidepressivi,  tra  cui  si  distinguono  gli  SSRI  (inibitori  selettivi  del  reuptake  della
serotonina) e gli NDRI (inibitori del reuptake della noradrenalina e della dopamina) usati anche
nella cura dell'ADHD e della dipendenza da nicotina. L'efficacia degli SSRI nel trattamento dei
giocatori  patologici  sarebbe  dovuta  all'azione  sull'alterazione  della  funzione  della  serotonina;
mentre, l'efficacia degli NDRI nella cura del GAP, sarebbe dovuta alla caratteristica di diminuire i
comportamenti impulsivi;
• stabilizzanti dell'umore, che vengono solitamente usati nella cura di pazienti con Disturbo
Bipolare. L'efficacia riscontrata nel trattamento del GAP potrebbe essere la dimostrazione di una
correlazione  tra  il  discontrollo  degli  impulsi  caratteristico  di  questa  patologia  e  del  Disturbo
Bipolare;
• composti glutamatergici, che sembrano migliorare la sintomatologia del Disturbo Bipolare e
della Schizofrenia e a ridurre il  craving per la cocaina.  La caratteristica di diminuire il craving
potrebbe essere efficace anche per il GAP, ma le evidenze cliniche sono ancora limitate (Zanda,
2013). 
Infine, un ruolo importante tra i vari trattamenti, è svolto dai gruppi di auto-aiuto dei Giocatori
Anonimi. Il gruppi di auto-aiuto sono dei piccoli gruppi autogestiti da persone che condividono lo
stesso problema e si riuniscono allo scopo di trasformare coloro che chiedono aiuto, in individui in
grado di darlo, aumentando la speranza, l'ottimismo e la capacità di affrontare i problemi (Lavanco,
2001). Lo scopo principale è quello di astenersi dal gioco d'azzardo e aiutare altri giocatori a farlo,
modificando radicalmente il proprio stile di vita (Vico, 2011). Sono stati anche creati dei manuali di
auto-aiuto, che propongono un percorso di recupero da intendersi come un vero e proprio corso per
imparare a non giocare più (Bellio et al., 2010).
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2. Adolescenti a rischio
L'adolescenza viene considerata una fase di transizione tra l'infanzia e l'età adulta, durante la
quale  gli  adolescenti  acquisiscono  gli  strumenti  cognitivi,  emozionali  e  motivazionali  che  li
aiuteranno  ad  assumere  il  ruolo  e  le  responsabilità  di  adulti.  In  questo  periodo  di  grandi
metamorfosi,  di  riflessione,  di  ristrutturazione  della  propria  identità,  molto  spesso  si  alternano
momenti caratterizzati da una sensazione di invincibilità e momenti di estrema solitudine e  senso di
impotenza (Sarno, 2013). Gli adolescenti hanno bisogno di continue conferme e ricercano qualcuno
che svolga per loro una funzione sostitutiva; trovando un rifiuto, possono spingersi a cercare un
sostituto  oggettuale  che  possa  dare  loro  le  conferme  di  cui  hanno  bisogno  (Pistuddi,  2009).
Nell'adolescenza la motivazione al gioco spinge a sperimentare e riflette il bisogno della novità
rappresentata del mondo degli adulti . L'entusiasmo dell'adolescente nel periodo di “scoperta della
novità” va ad attivare le regioni cerebrali coinvolte,  preposte a spinte motivazionali molto maggiori
rispetto all'adulto (Guerreschi, 1998). Nell'illusione e nel tentativo di poter cambiare la propria vita
e colmare le profonde insicurezze,  molti  giovani si rifanno al  gioco d'azzardo, pensando che il
denaro delle vincite possa renderli più potenti. La delusione derivante dalle perdite li riporta, però,
ad una realtà spesso deprimente al punto tale da dare il via al tunnel pericoloso del Gioco d'Azzardo
Patologico (Sarno, 2013). 
I giovani di oggi sono bombardati continuamente da annunci che incoraggiano l'interesse per il
gioco  d'azzardo,  promettendo  ricchezza,  potere,  successo  ed  eccitazione  (Turner  et  al.,  2011).
L'attrazione  per  il  rischio  e  per  la  trasgressione,  sono  ritenute   caratteristiche  tipiche
dell'adolescenza,  con  il  pericolo,  però,  di  “spingersi  troppo  oltre”.  In  questa  fase  della  vita,  i
soggetti mostrano differenti valutazioni dei comportamenti a rischio e tendono a sottovalutarlo; ciò
potrebbe essere associato ad una maggiore sperimentazione del rischio stesso, come confermato dal
preoccupante aumento della frequenza di comportamenti a rischio, legati in particolare all'abuso di
alcol e sostanze psicostimolanti, ai pericoli della strada, al sesso non sicuro e al gioco d'azzardo
(Intaschi, 2013). 
La prima esposizione al gioco d'azzardo avviene molto presto nella vita, solitamente sotto forma
di lotterie, giochi di carte, giochi d'azzardo in internet, casinò e altri tipi di gioco a cui partecipano
con gli adulti (Jimenez-Murcia et al., 2013; Jacobs, 2000). Il gioco d'azzardo praticato a 12 anni,
viene  visto  come  un'attività  innocente,  ma  diversi  studi  hanno  evidenziato  che  coloro  che
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cominciano a giocare d'azzardo così precocemente sono quattro volte più predisposti a diventare un
giocatore patologico da adulto. Inoltre, il sistema cognitivo dei bambini e degli adolescenti non è
ancora  pronto  ad  equilibrare  le  emozioni  e  la  logica;  per  questo  motivo  è  molto  difficile  che
prendano delle decisioni ponderate in base a tutte le potenziali conseguenze (Jimenez-Murcia et al.,
2013).   E'  importante  riconoscere  i  comportamenti  di  gioco  patologico  già  nelle  prime
manifestazioni, dato che la persistenza del gioco d'azzardo comporta molte conseguenze negative
sul piano sociale e psicopatologico.
2.1 Fattori di rischio
La letteratura ha messo in  evidenza che il  Gioco d'Azzardo Patologico adolescenziale  è un
fenomeno multifattoriale, in cui sono implicati numerosi fattori di rischio (Donati et al., 2013). I
principali fattori di rischio per il gioco d'azzardo problematico o patologico negli adolescenti sono:
• genitori con problemi di gioco d'azzardo
• la prima esperienza di gioco d'azzardo molto precoce
• grande impulsività
• altre disfunzioni, come disturbi medici, psichiatrici o di consumo di sostanze e problemi
familiari o sociali (Wilber & Potenza, 2006).
Fattori socio-ambientali
Non stupisce che l'ambiente familiare rappresenti un fattore fondamentale nello sviluppo del
Gioco d'Azzardo Patologico. L'atteggiamento dei genitori, sia nei confronti del figlio, che del gioco
d'azzardo, può incoraggiare la curiosità dell'adolescente e promuovere l'idea che il gioco d'azzardo
praticato dai giovani sia accettabile. Anche gli atteggiamenti del gruppo dei pari rappresentano un
fattore  molto  importante.  Appartenere  un  gruppo di  giocatori,  potrebbe spingere  il  soggetto  ad
avvicinarsi al gioco d'azzardo per condividere un'attività sociale ed essere maggiormente accettato
come membro del gruppo (Wilber & Potenza, 2006). 
Un'analisi multivariata condotta su un campione rappresentativo di adolescenti in Norvegia da
Hanss  e  colleghi  (2014)  ha  rilevato  che  le  caratteristiche  che  favoriscono  maggiormente
un'attitudine al  gioco d'azzardo negli  adolescenti  sono: l'approvazione del  gioco d'azzardo nella
famiglia/nel  gruppo  dei  pari,  il  genere  (i  maschi  sono  più  a  rischio),  la  sensation  seeking
(associazione  positiva),  una  storia  di  gioco  problematico  in  famiglia  o  nel  gruppo  dei  pari
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(associazione positiva con il gioco d'azzardo patologico nel corso della vita, associazione negativa
con il gioco problematico relativo a particolari periodi) e la piacevolezza (associazione negativa).
Sebbene ci  siano molti  fattori  individuali  e  sociali  associati  all'attitudine  al  gioco,  sembra  che
l'approvazione della famiglia o del gruppo dei pari per il gambling sia la più importante (Hanss et
al., 2014). Una possibile interpretazione di questo risultato, è che l'ambiente sociale sia cruciale
nello sviluppo dell'attitudine al gioco d'azzardo nell'adolescente; infatti, altri studi hanno riportato
che gli adolescenti, la maggior parte delle volte, giocano d'azzardo per ragioni sociali e meno spesso
per vincere denaro, al contrario degli adulti (Lynch et al.; cit. in Hanss et al. 2014). 
Secondo l'ipotesi di alcuni autori (Gupta & Derevensky, 1998; cit. in Wilber & Potenza, 2006),
il gioco d'azzardo verrebbe utilizzato dagli adolescenti come una strategia di coping, un modo per
evadere  dagli  eventi  stressanti  della  vita.  Questa  teoria  è  supportata  da alcuni  studi  che  hanno
evidenziato  che  i  giocatori  problematici  adolescenti  riportano  esperienze  ed  eventi  di  vita  più
negativi,  rispetto ai  giocatori  sociali  o ai  non giocatori  (Bergevin et  al.,  2006; cit.  in Wilber &
Potenza, 2006). I giocatori problematici adolescenti, inoltre, mostrano strategie di coping diverse e
maladattive, rispetto a quelle dei non giocatori, utilizzando meno strategie focalizzate sull'obiettivo
e in  misura maggiore strategie  di evitamento.  All'interno di questo gruppo,  si  sono evidenziate
anche delle differenze di  genere: i  maschi che giocano eccessivamente dimostrano di  utilizzare
maggiormente  strategie  di  coping focalizzate  sulle  emozioni,  come la  rabbia,  la  frustrazione,  o
l'ansia, rispetto ai loro coetanei non giocatori; le femmine, invece, non mostrano questa differenza
di tendenza rispetto alle loro coetanee non giocatrici (Gupta et al., 2004). 
Fattori individuali
I  correlati  della  personalità  rivelano uno specifico tratto  “a rischio” nei  giocatori  patologici
adolescenti;  sono  più  probabilmente  eccitabili,  estroversi,  ansiosi  ed  hanno  una  minore
autodisciplina e sono scarsamente abili  a conformarsi.  Questi  tratti  di  personalità sono correlati
positivamente con comportamenti di risk-taking. Le ricerche suggeriscono che questi adolescenti
hanno abilità adattive e di coping molto povere; sono incapaci di far fronte alle avversità quotidiane,
che sono particolarmente frequenti durante l'adolescenza. Per questo motivo, essi utilizzano il gioco
d'azzardo come una forma di fuga dalla realtà della vita quotidiana (Derevensky & Gupta, 2000).
Una ricerca condotta su 817 studenti delle scuole superiori a Montreal, da Gupta e colleghi
(2006), ha evidenziato che alti livelli di disinibizione, suscettibilità alla noia, allegria ed eccitabilità,
così come bassi livelli di conformismo e autodisciplina, sono fortemente associati con la funzione
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che predice in modo migliore il livello di gravità del gioco problematico. I tratti della personalità in
cui i giocatori problematici differiscono dai non giocatori si riflettono nei comportamenti impulsivi,
nella distraibilità, nell'iperattività, nell'auto-indulgenza e nella difficoltà a conformarsi alle norme
del gruppo. Questi risultati suggeriscono che i giocatori patologici mostrano una minore capacità
autoregolazione dei comportamenti, rispetto agli altri, e danno l'impressione di essere spensierati ed
estroversi. Perciò, esistono differenze qualitative nella personalità e nello stile di risk-taking negli
adolescenti,  basate  sulla  gravità  del  loro  comportamento  di  gioco,  sostenendo la  premessa  che
alcuni tipi di individui sono maggiormente suscettibili di altri a sviluppare un problema legato al
gioco d'azzardo (Gupta et al., 2006).
Anche  le  distorsioni  cognitive  sembrano avere  un  ruolo  importante  come fattore  di  rischio
individuale e contraddistinguono il la dipendenza da gioco d'azzardo dagli altri comportamenti di
addiction tipici dell'adolescenza (Molde et al., 2009; cit. in Donati et al., 2013). Le credenze erronee
implicate nel GAP si riferiscono ad un'ampia gamma di bias cognitivi di tipo aspecifico, quindi non
necessariamente legati al gioco d'azzardo, o specifico, quindi riferiti in modo particolare al gioco
d'azzardo.  Tra  le  credenze  erronee  aspecifiche  rientrano  errori  del  ragionamento  probabilistico,
come quelli  legati all'euristica della rappresentatività (ad esempio il  random similarity bias,  che
consiste nel credere che sia maggiormente probabile una sequenza alternata di risultati nel lancio di
una moneta piuttosto che una sequenza di esiti  ripetuti  in  serie  e  la  fallacia  del  giocatore,  che
consiste nel ritenere ad esempio che dopo una serie di risultati “testa” nel lancio di una moneta, sia
più probabile il risultato “croce”), oppure errori nell'interpretazione di eventi casuali che si legano al
pensiero superstizioso. Tra le credenze specifiche,  invece, possiamo trovare le credenze erronee
sulla natura del gioco d'azzardo (ad esempio l'illusione di controllo, che porta a credere di poter
aumentare  la  probabilità  di  vincere  attraverso  specifici  comportamenti  e  le  aspettative  erronee,
ovvero pensare che il gioco d'azzardo abbia effetti positivi sul benessere psicologico o che possa
permettere grandi guadagni) (Donati et al., 2013).
Donati e colleghi (2013) hanno condotto uno studio su 994 studenti delle scuole superiori, con
l'obiettivo di esaminare quali siano i fattori cognitivi, attitudinali e sociali che, negli adolescenti,
possono predire un comportamento di gioco d'azzardo problematico/a rischio e quali differenze ci
siano tra  maschi  e  femmine.  La ricerca ha rilevato che il  pensiero superstizioso e la  sensation
seeking  sono  dei  predittori  consistenti  in  entrambi  i  generi.  L'abilità  nel  ragionamento
probabilistico, la percezione del profitto economico ricavabile con il gioco d'azzardo e la presenza
di comportamenti di gioco d'azzardo nel gruppo dei pari, sono fattori predittori di GAP solo tra gli
adolescenti maschi; mentre la presenza di comportamenti di gioco d'azzardo nei genitori, ha un alto
potere predittivo nelle femmine adolescenti. (Donati et al., 2013).
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Come  già  accennato,  il  comportamento  di  gambling  appare  guidato  da  percezioni  false  e
irrazionali, da bias cognitivi che influenzano le aspettative sulla probabilità di vincere o di perdere.
Molte  di  queste  credenze  sono  attribuite  alla  varietà  di  distorsioni  cognitive  riportate  nella
letteratura riguardante il GAP, come l'illusione di controllo, la fallacia del giocatore, la conferma dei
bias (che continua a mantenere le credenze erronee), i bias di previsione (i risultati saranno quelli
rivelati  delle predizioni)  e i bias di  attribuzione (risultati  positivi  attribuiti  alla propria abilità e
risultati negativi attribuiti alla sfortuna). Questa ricerca condotta da Delfabbro e colleghi (2006) ha
dimostrato  che  molti  adolescenti  sono  caratterizzati  anche  da  una  scarsa  comprensione
dell'oggettiva casualità del gioco d'azzardo. Tuttavia,  molti  giocatori  problematici  possiedono le
conoscenze statistiche relative all'aleatorietà del gioco d'azzardo. Questo potrebbe dimostrare che
avere conoscenze oggettive matematiche e statistiche non protegge le persone da un interesse nei
confronti del gioco d'azzardo né dall'avere percezioni errate. Quindi i giocatori d'azzardo hanno le
conoscenze oggettive in materia, non le valutano e utilizzano correttamente, tendono piuttosto a
ricorrere a ragionamenti più rapidi ed economici. Durante l'attività di gioco le credenze erronee
prendono il sopravvento sulle considerazioni più oggettive e questo sembra verificarsi in misura
maggiore nei giocatori problematici (Delfabbro et al., 2006) . 
Fattori neurobiologici
L'adolescenza è un momento caratterizzato da livelli elevati di risk-taking, impulsività e ricerca
della novità. I comportamenti a rischio possono essere il risultato del processo di maturazione del
cervello, che, durante l'adolescenza, sembra implicare una maggiore sensibilità del sistema della
gratificazione (che coinvolge il nucleo accumbens e le regioni collegate), un minore evitamento dei
rischi (che coinvolge l'amigdala e il relativo circuito neurale) e/o un sistema supervisore inefficiente
(in cui è coinvolta la corteccia prefrontale ventromediale e i relativi sistemi) (Wilber & Potenza,
2006).  Questi  tratti guiderebbero  il  comportamento  di  addiction   negli  adolescenti,  sia  per  la
dipendenza da gioco d'azzardo, che per la dipendenza da uso di sostanze e il consumo di alcol.
Sembra che la causa dell'impulsività caratteristica dell'adolescente risieda nell'immaturità della
corteccia prefrontale e dei sistemi monoaminergici (Guerreschi, 1998). Gli studi di brain imaging,
infatti, hanno dimostrato che la corteccia prefrontale, responsabile del controllo dei comportamenti
e quindi dell'impulsività, durante l'adolescenza subisce un profondo rimodellamento e matura molto
tardi, intorno ai 20-21 anni, mentre i centri profondi delle emozioni si sviluppano diversi anni prima
(Intaschi, 2013).  La funzione di decisione-azione rappresenta un processo cruciale e coinvolge tre
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fasi:  l'input,  l'elaborazione  e  l'output.  Questo  processo  avviene  attraverso  l'attivazione  di  aree
diverse del cervello: 
• input → cortecce sensoriali, centri autonomi subcorticali, amigdala, ippocampo e ipotalamo,
per l'input;
• elaborazione → corteccia prefrontale, striato ventrale, talamo e nuclei del tronco cerebrale,
per l'elaborazione;
• output → cortecce pre-motoria e motoria, striato dorsale, talamo, ipotalamo, cervelletto e
nuclei del tronco cerebrale, per l'output.
Ognuna di queste fasi può essere compromessa dalla disfunzione di ciascuna di queste aree e, di
conseguenza, portare a comportamenti impulsivi che determinerebbero un forte desiderio verso il
gioco d'azzardo e altri comportamenti di dipendenza (Guerreschi, 1998).
Come  già  accennato,  lo  sviluppo  neurale  negli  adolescenti  è  un  periodo  critico  per  la
vulnerabilità alle dipendenze. I comportamenti che sembrano caratterizzati da impulsività e  scarse
abilità di decision-making sono descritti come tratti normali dell'adolescenza, corrispondenti allo
sviluppo del circuito motivazionale implicato nella fisiopatologia delle dipendenze (Chambers et
al.,  2003).  Questo  periodo,  infatti,  comporta  modificazioni  nell'organizzazione  e  nelle  funzioni
cerebrali, caratterizzate da un'influenza relativamente maggiore dei substrati motivazionali  rispetto
ai substrati inibitori immaturi. Una maggiore spinta motivazionale per le esperienze nuove, insieme
ad un sistema di controllo inibitorio immaturo, potrebbe predisporre ad attuare dei comportamenti
rischiosi e delle azioni impulsive, come il gioco d'azzardo (Chambers et al., 2003).  La motivazione
può essere descritta come l'attività cerebrale che elabora le informazioni di input sullo stato interno
dell'individuo e sull'ambiente esterno e determina l'output  comportamentale.  Piuttosto che agire
come un semplice sistema di riflesso, la motivazione implica un'elaborazione di alto ordine per
organizzare il comportamento in modo da massimizzare la sopravvivenza (Dorman & Gaudiano,
1998; cit. in Chambers et al., 2003). 
Ernst  e  colleghi  (2006)  hanno  proposto  un  Modello  Triadico  dei  comportamenti  motivati.
Questo  modello  si  basa  sull'assunzione  che  i  comportamenti  motivati  risultano  dall'impiego
equilibrato  di  tre  sistemi  comportamentali/neurali:  approccio  (guidato  dalla  ricompensa),
evitamento (evitamento del danno) e regolatore. Generalmente, le ricompense sono stimoli che i
soggetti si sforzano di avvicinare e le punizioni sono stimoli che i soggetti si sforzano di evitare. Il
sistema del comportamento di  approccio è alla base dei  comportamenti  finalizzati  in risposta  a
indizi di ricompensa ed è tipicamente associato ad emozioni con valenza positiva. Il sistema del
comportamento di evitamento è alla base dell'allontanamento da indizi avversivi ed è tipicamente
associato  ad  emozioni  con  valenza  negativa.  I  correlati  neurali  di  questi  sue  sistemi  sono  la
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corteccia  prefrontale  dorso-laterale,  lo  striato  ventrale  (in  particolare  il  nucleo  accumbens)  e  il
sistema dopaminergico, per quanto riguarda il sistema di approccio, e l'amigdala, il lobo temporale
e il sistema serotoninergico, per quanto riguarda il sistema di evitamento. Infine, i circuiti della
corteccia prefrontale aiutano ad orchestrare il relativo contributo di entrambi i sistemi, provvedendo
a  supervisionare  o  modulare  il  controllo  dei  comportamenti  (Ernst  et  al.,  2006).  Anche  i
cambiamenti evolutivi nella formazione e nel mantenimento della rappresentazione degli stimoli, in
particolare nelle cortecce somato-sensoriale, orbitale frontale, parietale e nell'insula, possono essere
critici per il comportamento dell'adolescente (Dehaene et. al., 1999; cit. in Ernst et al., 2006). 
Allo stesso modo, anche le alterazioni dell'attività dei neurotrasmettitori durante questo periodo
rappresentano una parte essenziale della maturazione funzionale dei circuiti del cervello. Grant e
colleghi  (2004) hanno ideato  un ulteriore modello per  spiegare l'aumento  della  propensione ad
assumere dei comportamenti rischiosi, mettendo in evidenza il ruolo dello striato ventrale come
nodo centrale del circuito motivazionale. Questa regione riceve input dall'area tegmentale ventrale e
dalla  corteccia  prefrontale  ed  influenza  le  strutture  di  output  motorio.  In  questo  circuito
intervengono molti neurotrasmettitori a coordinare le informazioni, ma quelli più significativi per il
comportamento motivato sono la dopamina e la serotonina (Grant et al., 2004). 
Per quanto riguarda la dopamina, il suo ruolo è quello di aumentare la motivazione. Il rilascio di
dopamina nel nucleo accumbens, rappresenta il passaggio dalla spinta motivazionale all'azione ed è
maggiore  quando  la  probabilità  di  una  ricompensa  non  è  certa,  suggerendo  il  ruolo  del
neurotrasmettitore nella  guida del  comportamento durante situazione di risk-taking. E'  associata
anche ad una vasta gamma di esperienze, inclusi ricompensa e rinforzo, stimoli nuovi, avversivi, o
stressanti (come la droga, le vincite o le perdite nel gioco d'azzardo, il sesso e il cibo). I grandi
cambiamenti  che avvengono durante l'adolescenza,  includono anche il  sistema dopaminergico e
questo potrebbe spiegare le scelte rischiose e la ricerca della novità tipici di questa età. Diverse
osservazioni suggeriscono che l'adolescenza rappresenta un'aumentata attività della dopamina e da
questo potrebbero dipendere i più frequenti comportamenti di addiction riscontrati negli adolescenti
(Grant et al., 2004).
La serotonina, invece, è implicata dei meccanismi di controllo inibitorio. Anche la diminuzione
dell'efficienza dei meccanismi inibitori può essere una causa dei comportamenti di risk-taking come
il  gioco  d'azzardo  negli  adolescenti.  Le  proiezioni  della  serotonina  al  circuito  motivazionale
includono l'area tegmentale ventrale, il nucleo accumbens, l'amigdala, l'ippocampo e la corteccia
prefrontale. Durante l'adolescenza, nella corteccia prefrontale avvengono profondi mutamenti, che
potrebbero  determinare  alcuni  cambiamenti  cognitivi  che  avvengono  durante  l'adolescenza  (ad
esempio, il  pensiero astratto e una capacità di problem solving più complessa). Sembra che tali
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cambiamenti  servano a preparare gli  adolescenti  ad una maggiore efficienza computazionale da
adulti,  consentendo  l'incorporazione  delle  informazioni  apprese  precedentemente  sui  processi
decisionali,  anziché continuare a prediligere i  comportamenti  impulsivi e le scelte più rischiose
(Lewis, 1997; cit. in Grant et al., 2004).
  
2.2 Indicazioni di trattamento 
Come già detto in questo capitolo, sarebbe importante riconoscere le prime manifestazioni di
gioco patologico problematico negli adolescenti, sia per il loro potere predittivo della situazione
patologica  nell'età  adulta,  sia  per  le  gravi  conseguenze  che  il  GAP riporta  a  livello  sociale,
scolastico e familiare. Nonostante ciò, sono ancora pochi gli adolescenti che si rivolgono ai servizi
socio-sanitari per richiedere trattamenti, quindi non ci sono delle linee guida precise. Tuttavia, ci
sono  degli  aspetti  da  tenere  in  considerazione,  sia  per  la  giovane  età  dei  giocatori,  sia  per  la
comorbilità con altre patologie e dipendenze. 
Per sviluppare una prevenzione e strategie di trattamento efficaci, è necessario esaminare la
distribuzione  del  gioco  problematico,  dell'uso  di  sostanze  e  del  distress  emozionale  nella
popolazione adolescente. Nei disturbi psichiatrici, così come per il gioco patologico e per l'abuso di
sostanze, vengono generalmente riscontrate numerose comorbilità. Diversi studi hanno messo in
evidenza la forte correlazione tra gambling, abuso di sostanze, abuso di alcol e delinquenza (Gupta
e Derevensky, 1998a; cit. in Turner et al., 2011). Questa forte correlazione ha fatto ipotizzare agli
autori che questi individui possano far parte della stessa popolazione deviante e chi è a rischio per
lo  sviluppo di  un problema (ad  esempio  per  il  gambling  patologico),  è  a  rischio  anche per  lo
sviluppo di un altro di questi disturbi (ad esempio l'abuso di sostanze). Quindi sarebbe importante
capire se questi giovani problematici formino un unico gruppo omogeneo, o se ne comprendano
diversi tipi.  Turner e colleghi (2011) hanno condotto una “cluster analisi” su un campione non-
clinico di giovani studenti, per verificare la presenza di  tale popolazione sottostante a tutti i vari
comportamenti devianti degli adolescenti. In base ai modelli di comportamento dei soggetti, hanno
riscontrato  la  presenza  di  quattro  cluster.  Sebbene  in  ognuno dei  gruppi  sia  stata  verificata  la
presenza  di  comportamenti  problematici,  i  cluster  possono  essere  definiti  in  gruppi  separati  di
adolescenti tra quelli che presentano basse registrazione di ciascun comportamento deviante, quindi
quelli  meno “patologici”,  quelli  che consumano solo alcol,  quelli  che consumano sia alcol  che
droghe e  quelli  che  giocano d'azzardo in  modo eccessivo.  Il  gruppo che appare maggiormente
problematico sembra essere quello dei soggetti che consumano droghe, che hanno riportato anche
alti livelli di depressione, delinquenza, violenza, furti e bassa autostima. Nei giocatori eccessivi,
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sono state riportate molte similitudini con i consumatori di droghe, ma hanno ottenuto punteggi più
alti di tutti gli altri gruppi nella disfunzione sociale. Quindi, sebbene l'abuso di sostanze, il consumo
di alcol e il gioco patologico si sovrappongano spesso, ci sono differenze sostanziali in ciascun
gruppo, non solo per il tipo di dipendenza, ma anche nel funzionamento. Per questo motivo, non si
può  parlare  di  un'unica  popolazione  deviante  ed  è  consigliabile  organizzare  interventi  di
prevenzione e soprattutto di trattamento specifici per ciascun comportamento deviante (Turner et
al., 2011).  
Inoltre, anche tra i giocatori patologici stessi si possono distinguere diversi sottogruppi, in base
alle caratteristiche individuali. In uno studio (Jimenez-Murcia et al., 2013) su giovani tra i 17 e i 25
anni, che stavano ricevendo un trattamento ambulatoriale per GAP, si è riscontrata la presenza di tre
sottogruppi. Il primo era composto da soggetti con un livello di scolarizzazione alto, con minori
conseguenze negative date dal gambling, il livello più basso di gravità del disturbo, livelli più bassi
di  psicopatologia  e  i  più  sani  tratti  di  personalità.  Il  secondo  gruppo  era  caratterizzato  da  un
maggiore distress emozionale, timidezza, immaturità, ostilità e sentimenti negativi e includerebbe
anche i soggetti che avevano precedentemente sofferto di stati di ansia e depressione e con scarse
strategie di coping.  Infine il terzo gruppo, con il profilo psicopatologico più grave, composto da
soggetti caratterizzati da tratti schizotipici, sospettosi, immaturi, illogici, con il comportamento di
gioco più grave (Jimenez-Murcia et al., 2013). 
Quindi è importante che gli interventi siano altamente personalizzati, in base alle caratteristiche
di personalità, alle comorbilità, alla gravità della patologia e al contesto di vita del giocatore.
I trattamenti più efficaci, come per i giocatori patologici adulti (vedi capitolo precedente), sono
quelli  cognitivo-comportamentali,  che  vanno  ad  agire  sulle  credenze  erronee  del  giocatore,
proponendo  attività  finalizzate  a  ridurre  le  distorsioni  cognitive  legate  al  gioco  d'azzardo  e,
soprattutto, cercando di convincerlo che, a causa della natura aleatoria del gioco d'azzardo, non è
possibile in alcun modo controllarne gli esiti.
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3. Principi di prevenzione
Obiettivo specifico della prevenzione non deve essere evitare completamente i comportamenti a
rischio. Nel caso di una dipendenza comportamentale è necessario un approccio complesso, in cui
venire a contatto con il comportamento a rischio non implichi necessariamente lo sviluppo della
patologia. Una linea proibizionista non sarebbe attuabile, secondo molti autori (Lavanco & Varvieri,
2006). A causa delle conseguenze, dei rischi e dei costi del GAP, tuttavia, urge mettere in atto una
prevenzione ad ampio raggio.  E'  necessario studiare il  gioco a livello psicologico ed educativo
focalizzandosi sui bisogni, sui ruoli, sulle funzioni e le identità ai quali il gioco risponde; trovare
una via di mezzo tra il proibizionismo assoluto e la totale autonomia di decisione; analizzare le
diverse  tipologie  di  giochi,  i  fattori  di  rischio,  le  strategie  di  pubblicità  e  i  rischi  legati  alla
criminalità (Crivellari, 2006). Considerando i concetti di 
Advocating: insieme delle strategie di ordine politico, legislativo, economico e sociale volte a
promuovere comportamenti di gioco responsabile, comprendere i fattori di rischio,
realizzare iniziative di prevenzione,
Enabling: insieme di azioni finalizzate a rendere le persone e le comunità consapevoli dei
rischi e delle conseguenze e tese a promuovere opportunità che permettano di scegliere
assicurando a tutti pari opportunità e pari risorse,
Mediating: azione di mediazione tra i diversi attori, interessi, responsabilità e competenze
coinvolte o coinvolgibili in progetti di monitoraggio, ricerca, prevenzione e riduzione dei
rischi, aiuto ai giocatori (etc.), 
Lavanco & Varveri (2006) hanno proposto cinque attività strategiche che, applicate al gioco
d'azzardo, rappresenterebbero un'azione efficace: 
• definire una politica pubblica per la salute, che riconosca il gioco come un'attività lecita e
non  necessariamente  da  condannare  e  che  sappia  comprendere  ed  affrontare  i  rischi  connessi,
utilizzando un'azione volta a  monitorare, ridurre o minimizzare tali rischi;
• creare degli ambienti che favoriscano la salute, attraverso la produzione di condizioni di vita
e  di  lavoro  stimolanti  e  piacevoli;  sarebbe  necessario  definire  controllare  e  circoscrivere  gli
ambienti di gioco e quelli di non-gioco;
• pianificare e realizzare strategie che consentano di raggiungere un livello di salute migliore,
rafforzando l'azione della comunità;
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• utilizzare  le  attività  educative,  come  la  scuola,  la  famiglia,  le  associazioni  e  i  centri
giovanili,  per  migliorare  le  abilità  personali  e  preservare  le  caratteristiche  di  svago,  di
sperimentazione e di crescita del gioco; la scuola,  la famiglia e gli  altri ambiti  educativi hanno
anche il compito di attuare una prevenzione sui fattori di rischio, cioè le conoscenze, le credenze, i
valori e le attitudini che spingono verso il GAP;
• rafforzare l'attenzione e il sostegno verso le iniziative di aiuto e di assistenza per il GAP
(Lavanco & Varveri, 2006).
Per capire i punti fondamentali su cui impostare un ipotetico intervento educativo, è necessario
tenere in considerazione le caratteristiche del GAP. Quindi è indispensabile porre l'attenzione sulle
possibili  conseguenze del  gioco,  in particolare a  livello  dei  legami familiari  e  sociali,  a  livello
lavorativo e patrimoniale (Crivellari, 2006). Anche i fattori di rischio e di protezione devono essere
ben chiari, per intervenire direttamente su di essi (Capitanucci, 2012).
I risultati degli studi esaminati nel capitolo precedente (Delfabbro et al., 2006) indicano che è
importante insegnare agli adolescenti le proprietà del gioco d'azzardo, dato che la maggior parte non
sa realmente quale sia la probabilità di vincere in alcune forme di gioco (ad es. la lotteria). Allo
stesso  tempo  i  giovani  hanno bisogno di  altri  insegnamenti,  oltre  alle  informazioni  statistiche.
Dovrebbero  partecipare  ad  attività  educative  volte  a  migliorare  il  sistema  delle  credenze,  la
comprensione delle credenze superstiziose e come queste vengono giustificate e mantenute a livello
psicologico.  Inoltre,  possono essere  fornite  informazioni  riguardo il  legame tra  emozioni,  stato
motivazionale  e  irrazionalità,  per  evitare  il  gioco  quando  si  trovano  in  uno  stato  di  ansia  o
depressione.  Ancora,  possono  essere  insegnate  tecniche  usate  nella  terapia  cognitivo-
comportamentale, come utilizzare delle contro-cognizioni mentre stanno giocando, o tecniche di
distrazione per spostare i loro pensieri su altri interessi o immagini (Delfabbro et al., 2006).   Gli
educatori possono tentare di indirizzare a forme di intrattenimento alternativa al gioco d'azzardo,
analizzare e rendere noti i pericoli dell'individualismo e dell'iper-stimolazione cognitiva, allertando i
soggetti  sugli  elementi  del  gioco  d'azzardo  che  stimolano  la  compulsione  (Crivellari,  2006).  I
progetti  di  prevenzione  devono  incentivare  le  “life  skills”,  ossia  le  abilità  che  permettono
all'individuo di utilizzare strategie efficaci per affrontare i problemi della vita quotidiana, in modo
da aumentare la possibilità di utilizzare le strategie più efficaci per approcciarsi al gioco d'azzardo:
aumentando il senso critico, analizzando le informazioni in modo oggettivo, valutando vantaggi e
svantaggi, riconoscendo i fattori che possono influenzare i pensieri e i comportamenti, migliorando
i processo di problem-solving e decision-making (Capitanucci, 2012).
 La prevenzione primaria viene attuata in assenza di comportamenti di gioco, o in presenza di
gioco  sano,  allo  scopo  di  impedire  l'emergere  delle  patologia  e  conseguenze  disastrose  per
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l'equilibrio  psicologico  e  sociale  dell'individuo.  L'OMS  suggerisce  di  realizzare  delle  sessioni
educative già dai primi anni di scuola, ovvero nel periodo in cui comincia a formarsi il pensiero
operatorio formale (Piaget, 1967; cit. in Capitanucci, 2012), con azioni di prevenzione mirate ad
ostacolare l'avanzamento del percorso verso il rischio,  andando a rafforzare i  fattori protettivi  e
cercando di limitare i contatti con i fattori di rischio (Capitanucci, 2012).  
E'  altresì  importante  che  questi  interventi  vengano  preventivamente  valutati,  per  introdurre
interventi  solo  evidenced-based,  e  che  vengano  condotti  da  specialisti  in  materia  di  GAP,  per
utilizzare esclusivamente prassi scientificamente approvate, evitando di oltrepassare la sottile linea
di confine tra prevenzione e promozione del gioco d'azzardo.
In base a  queste  premesse,  nel  seguente  capitolo  verrà  proposto  un  modello  di  progetto  di
prevenzione al Gioco d'Azzardo Patologico e di educazione al gioco responsabile, indirizzato agli
studenti delle scuole medie superiori.
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4. Prototipo di progetto
Argomento: progetto scolastico per la prevenzione del Gioco d'Azzardo Patologico
Titolo: “Non giocarti la salute!”
Premessa e analisi del contesto: il progetto viene richiesto da una scuola media superiore, che
richiede la sensibilizzazione degli studenti al gioco d'azzardo patologico attraverso un'educazione al
gioco responsabile, a seguito dell'aumento esponenziale del numero di adolescenti che si dedicano a
questa attività e alla nascita di numerose sale slot e agenzie di scommesse proprio nella zona della
scuola. 
La scuola è attiva, gli insegnanti sono motivati e sensibili alla vulnerabilità dell'adolescenza. Il
clima che si respira è quello di una grande famiglia, che coopera in modo flessibile per ottenere i
migliori  risultati.  La  scuola  organizza  anche  attività  extrascolastiche,  che  si  tengono  nelle  ore
pomeridiane nei locali della scuola (come corsi di teatro, di lingua straniera, di aerobica , etc.). 
Oltre  alle  attività  organizzate  dalla  scuola,  gli  studenti  hanno a  disposizione  diversi  servizi
comunali per favorire l'aggregazione,  oltre a bar/pub e qualche discoteca.
L'istituto mette a disposizione le attrezzature tecniche per le attività programmate.
Destinatari: gli alunni di tutte le classi della scuola media superiore committente.
Obiettivi:  arginare  la  preoccupante  diffusione  del  Gioco  d'Azzardo  Patologico  tra  gli
adolescenti.
Risultati attesi: maggiori conoscenze sulla natura aleatoria del gioco d'azzardo e comprensione
delle nozioni oggettive statistiche a riguardo. Capacità di riconoscere le credenze erronee e farvi
fronte. Conoscere le conseguenze del Gioco d'Azzardo Patologico nel contesto di vita.
Vincoli:  orario e calendario scolastico. Le attività verranno svolte durante l'orario scolastico,
quindi  gli  studenti  dovranno saltare  alcune  lezioni  per  partecipare  alle  attività  del  progetto.  E'
importante tenere conto dell'orario per non gravare quantitativamente sul programma delle lezioni e
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qualitativamente per non sfavorire alcune materie rispetto ad altre.
Metodologia,  attività  e  fasi:  Le  ricerche  epidemiologiche  degli  ultimi  decenni  hanno
evidenziato  un pericoloso  coinvolgimento  degli  adolescenti  nel  gioco d'azzardo (Presidenza  del
Consiglio dei Ministri, 2015). Inoltre, ulteriori studi (Jimenez-Murcia et al., 2013), hanno messo in
evidenza che i soggetti che cominciano a giocare d'azzardo così precocemente, sono più predisposti
a sviluppare la patologia in età adulta, oltre alle altre numerose conseguenze negative del gioco
d'azzardo.  Il  presupposto  di  base  di  questo  progetto  è  che  adottare  una  politica  proibizionista
potrebbe rischiare di aumentare la curiosità al riguardo. Per questo motivo, il progetto mira piuttosto
a mettere in guardia gli adolescenti dalle conseguenze legate al gioco d'azzardo, fornendo loro tutti
gli strumenti necessari a sviluppare un'opinione critica.
Il  progetto  è  suddiviso  in  due  fasi.  La  prima  fase  prevede  la  realizzazione  del  materiale
necessario, il contatto con i rappresentanti dell'istituto e la formazione degli operatori. La seconda
fase è quella di realizzazione del progetto e consiste in 4 incontri di gruppo, svolti nel corso di due
mesi nell'aula magna dell'istituto scolastico e condotti dagli operatori affiancati dagli insegnanti di
riferimento:
1) Il primo incontro è condotto da due psicologi, di cui uno referente ed uno esperto in materia
di GAP; il tema di questo intervento è il Gioco d'Azzardo Patologico, il quadro clinico, i dati
epidemiologici,  la  descrizione  dei  fattori  di  rischio  e  di  protezione,  le  comorbilità,
l'illustrazione della  natura puramente aleatoria del gioco d'azzardo, le conseguenze della
patologia.  All'inizio  dell'incontro  vengono somministrati  i  test  per  valutare  la  situazione
degli studenti prima dell'intervento: il test SOGS-RA per valutare i comportamenti di gioco,
un questionario per valutare le conoscenze statistiche prima dell'intervento, un questionario
costruito appositamente per valutare le credenze erronee ed esercizi  di logica e problem
solving per valutare l'abilità di ragionamento e di decision-making. E' prevista la consegna
del materiale informativo utilizzato.
2) Il  secondo  incontro  è  gestito  da  un  professore  di  statistica,  affiancato  dallo  psicologo
referente. Lo scopo di questo intervento è quello di fornire agli studenti le nozioni base di
statistica  legate  al  gioco  d'azzardo,  con  esercizi  ed  esempi  chiarificatori.  E'  prevista  la
consegna del materiale informativo utilizzato.
3) Il terzo incontro è condotto dallo psicologo referente e da uno psicoterapeuta cognitivo-
comportamentale.  Questo  intervento  si  concentra  sulle  credenze  erronee  tipiche  del
giocatore  d'azzardo,  con  la  presentazione  di  casi  clinici  ed  esempi  tramite  un  filmato-
reportage . Al termine del filmato e della discussione dello psicoterapeuta, è prevista una
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lezione interattiva con attività di role playing e problem solving. Infine, lo psicoterapeuta
discute alcune tecniche cognitivo-comportamentale utilizzabili in caso di credenze erronee.
E' prevista la consegna del materiale informativo utilizzato.
4) L'ultimo incontro  è  condotto  dallo  psicologo referente,  affiancato  dai  docenti  e  prevede
l'attività di valutazione finale. Quindi, vengono somministrati a tutti gli studenti gli stessi
questionari ed esercizi del primo incontro, per confrontare i risultati e verificare l'efficacia
del progetto. E' prevista la consegna del materiale informativo utilizzato.
Responsabilità: il project manager è responsabile dell'organizzazione e della guida del progetto
ed  è  lui  stesso  ad  interfacciarsi  con  l'istituto  scolastico.  Gli  operatori  sono  responsabili
dell'effettuazione delle attività e vengono coordinati dal project manager. I docenti e la direzione
dell'istituto scolastico sono responsabili della partecipazione degli alunni alle attività del progetto e
della loro disciplina.
Tempi:  per la preparazione degli operatori, la predisposizione del materiale necessario e per
prendere accordi con i rappresentanti dell'istituto scolastico è prevista una durata di 1 mese. Per
l'applicazione delle attività direttamente sugli studenti, sono previsti 4 incontri nel corso di 2 mesi
(2 incontri al mese).
Risorse strumentali: Tutte le attività vengono svolte nei locali della scuola e le attrezzature
tecniche necessarie ( proiettore, computer con connessione internet e i software necessari, telefoni,
fax, fotocopiatrice) vengono messe a disposizione dalla direzione. Materiale di cancelleria.
Risorse  umane:  Psicologo,  Psicologo  specializzato  in  GAP,  Psicoterapeuta  cognitivo-
comportamentale, Professore di Statistica.
Rischi: resistenze da parte degli insegnanti e/o degli alunni; imprevisti.
Criteri  di  valutazione:  per  quanto  riguarda  la  valutazione  del  modo  in  cui  gli  studenti
utilizzano i  giochi  d'azzardo,  si  utilizzerà il  test  SOGS-RA, somministrandolo prima e dopo le
attività, con l'aspettativa di un punteggio minore nella seconda misurazione. Per quanto riguarda le
nozioni di statistica e per le credenze erronee, verranno utilizzati dei questionari di baseline, prima
delle  attività  e  dei  questionari  creati  appositamente,  dopo  le  attività;  si  suppone  un  punteggio
maggiore nella seconda misurazione. Saranno effettuati anche degli esercizi di logica e problem-
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solving insieme agli altri, per valutare l'abilità di ragionamento e valutazione delle conseguenze;
anche in questo caso ci si aspetta un miglioramento dei risultati. Infine, per valutare la presenza di
credenze erronee, verrà utilizzato un questionario costruito appositamente; come per il SOGS-RA,
ci si aspetta un punteggio minore nella misurazione post-intervento.
50
5. Conclusioni
La crescente liberalizzazione, la maggiore tolleranza e addirittura la pubblicità verso il gioco
d'azzardo fanno percepire questa attività come innocua. Allo stato attuale, data l’assenza di strutture
organizzate necessarie per affrontare il problema, l’unico modo per contrastare la pericolosità del
gioco d’azzardo è quello di informare oggettivamente e correttamente i potenziali giocatori sulla
reale natura dei vari giochi. Un giocatore adeguatamente informato sulle possibilità di vincita e di
perdita è meno disposto a rischiare  grandi somme di denaro: la piena consapevolezza di quello che
si sta facendo è il modo migliore per evitare gli eccessi. 
L’accesso facile al gioco e la crescente prevalenza di gioco patologico tra i giovani dovrebbero
essere  considerati  questioni  di  interesse  pubblico  anche  in  Italia,  prevedendo  iniziative  di
prevenzione e di trattamento mirate. Considerando che uno dei principali fattori di rischio del gioco
d’azzardo patologico  è  il  suo esordio  in  adolescenza,  è  importante  che  le  ricerche future  e  gli
interventi  di  prevenzione  si  concentrino  maggiormente  sui  comportamenti  di  gioco  in  questa
particolare  fascia  di  età,  con  l'obiettivo  di  chiarire  quali  siano  i  fattori  di  vulnerabilità  per  lo
sviluppo di  una  dipendenza patologica  dal  gioco,  permettendo la  programmazione di  interventi
preventivi pertinenti.
In conclusione, considerando tutti gli studi riportati in questo elaborato e tenendo conto che
molti  aspetti  devono  ancora  essere  analizzati,  l’approccio  migliore  per  il  futuro  è  di  tipo
multidisciplinare, cioè un approccio che unisca il contributo delle neuroscienze, delle scienze del
comportamento, delle scienze sociali ma anche la programmazione e l’organizzazione dei sistemi
socio-sanitari e quindi la politica e la legislazione.
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